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über  Aufhellung  von  Homhautnarben« 

Von 
Professor  Dr.  ERNST  FüCHS. 

(Mh  Tafd  I.) 


Die  Narben,  welche  nach  Substanzverlustcn  der  Hornhaut 
zurückbleiben,  hellen  sich,  wie  bekannt,  im  Laufe  der  Zeit  oft 
sehr  erheblich  auf.  Dies  gilt  namentlich  für  Narben  nach 
solchen  Geschwüren,  welche  nicht  sehr  tief  gegriffen  haben, 
wo  also  die  Schichte  des  trüben  Narbengewebes  nicht  dick 
ist.  Solche  Narben  erscheinen  nach  längerer  Zeit  im  ganzen 
durchsichtiger,  als  sie  ursprünglich  waren.  Zugleich  sehen  sie 
kleiner  aus,  indem  der  äufserste,  zugeschärfte.  Rand  der  Narbe 
ganz  durchsichtig  geworden  ist  Es  können  aber  auch  im 
Inneren  der  Narbe  einzelne  Stellen  eine  vollständige  Aufhellung 
erfahren.  Dann  findet  man  den  trüben  Fleck  von  durch- 
sichtigen Linien  durchzogen,  welche  im  Vergleiche  zu  den 
mehr  Licht  reflectierenden  trüben  Partien  dunkel  aussehen.  Je 
nach  der  Anordnung  dieser  durchsichtigen  Linien  lassen  sich 
die  hierher  gehörigen  Fälle  in  drei  Gruppen  bringen. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  in  welchen  die 
Narbe  von  parallelen  Linien  durchzogen  ist.  Diese  halten 
indessen  niemals  alle  dieselbe  Richtung  ein.  Während  einige 
Linien,  untereinander  parallel,  in  einem  bestimmten  Sinne 
verlaufen,  so  ziehen  andere  Linien  in  einer  darauf  senkrechten 
Richtung;     wieder    andere  Linien    kreuzen    die    beiden    erst- 
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genannten  Richtungen  unter  spitzen  Winkeln.  Dadurch  wird 
die  Trübung  in  polygonale  (zumeist  dreieckige  oder  viereckige) 
Felder  zerlegt;  indem  diese  an  vielen  Stellen  miteinander 
zusammenhängen,  entstehen  auch  kompliziertere  Figuren  (Fig.  i).^ 

Die  Fälle  der  zweiten  Gruppe  zeichnen  sich  durch  radiäre 
Anordnung  der  hellen  Linien  aus.  Dadurch  entsteht  in 
manchen  Fällen  ein  heller  Stern  in  der  Mitte  der  Narbe  (Fig.  2). 
Häufiger  ist  folgendes  Bild:  Die  Trübung  besteht  aus  einem 
Halbkreise  oder  einem  kürzeren  Bogen  von  wechselnder  Breite, 
welcher  eine  stärkere  centrale  Trübung  umkreist  (Fig.  3),  oder 
es  ist  blofs  der  trübe  Bogen  vorhanden  (Figg.  4  u.  5).  Der 
Bogen  wird  nun  durch  radiäre  helle  Linien  entweder  nur  ein- 
gekerbt (Fig.  4),  oder  ganz  in  eine  Anzahl  einzelner  Stücke 
zerlegt.  Ist  der  trübe  Bogen  schmal,  so  sind  diese  trüben 
Felder  ungefähr  trapezförmig  (Fig.  5);  ist  die  Trübung  breiter, 
so  kann  eine  Art  Strahlenkrone  gebildet  werden  (Fig.  3). 
Fig.  6  zeigt  einen  ganz  kurzen  bogenförmigen  Fleck,  welcher 
in  unregclmäfsige  Stücke  zerfallen  ist. 

Die  dritte  Gruppe  umfafst  solche  Fälle,  in  welchen  die 
Narbe  von  hellen  Linien  durchzogen  ist,  welche  keine  r^el- 
mäfsige  Anordnung  erkennen  lassen  (Fig.  7).  Häufig  kom- 
binieren sich  in  derselben  Narbe  die  verschiedenen  Arten  und 
Richtungen  der  hellen  Linien,  wie  in  Fig.  8.  Hier  wird  die 
obere  Hälfte  der  Trübung  von  zwei  Systemen  paralleler  Linien 
durchsetzt,  welche  sich  unter  stumpfen  Winkeln  kreuzen, 
während  in  der  unteren  Hälfte  radiäre  Linien  vorhanden  sind. 

Ich  habe  die  geschilderte  Art  der  Aufhellung  vor  allem 
bei  solchen  Trübungen  beobachtet,  welche  nach  Hornhaut- 
geschwüren zurückblieben;  es  handelte  sich  also  um  echte 
Narben,  d.  h.  um  Bindegewebe,  welches  einen  Substanzverlust 


*  Die  Figuren  i,  3,  5  und  8  sind  von  mir  selbst  nach  beobachteten  Fällen 
gezeichnet  und  sind,  da  mir  die  Fertigkeit  im  Zeichnen  fehlt,  etwas  schematisch, 
d.  h.  zu  hart  und  scharf  in  den  Konturen,  ausgefallen.  Die  Figuren  2,  4,  6 
und  7  sind  von  Herrn  Dr.  Salzmann,  Assistenten  an  meiner  Klinik,  in 
bedeutend  stärkerer  VergrÖfserung  getreu  nach  der  Natur  ausgeführt. 
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<ler  Hornhaut  ausfüllte.^  Dies  ging  aus  dem  Aussehen  der 
Trübungen  deutlich  hervor;  in  vielen  Fällen  wies  der  graue 
Bogen,  welcher  in  einem  gewissen  Umkreise  ein  trübes  Centrum 
umgab,  darauf  hin,  dafs  es  sich  um  leichte  Formen  von  Hom- 
hautabscefs  (Ulcus  serpens)  gehandelt  hatte.  Dieser  mufste 
indessen  ganz  oberflächlich  verlaufen  sein,  denn  tiefer  gehende 
Narben,  wie  sie  nach  gewöhnlichen  Homhautabscessen  zurück- 
bleiben, zeigen  niemals  eine  solche  Aufhellung. 

Eine  gewisse  Zartheit  der  Narbe,  eine  geringe  Mächtig- 
keit des  aufzuhellenden  Bindegewebes  ist  also  eine  Grund- 
bedingung für  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinungen. 
Die  zweite  Bedingung  ist,  dafs  eine  hinreichend  lange  Zeit 
seit  der  Entstehung  der  Narbe  verstrichen  sei.  Die  meisten 
der  beobachteten  Fälle  betrafen  ältere  Leute,  bei  welchen  die 
Narben  aus  der  Kindheit  oder  Jugend  stammten;  nur  in  zwei 
Fällen  bestand  die  Narbe  erst  seit  zehn,  respektive  seit  fünf 
Jahren.  Hierin  lieg^  der  diagnostische  Wert  der  Erscheinung; 
wenn  eine  Narbe  von  hellen  Linien  sich  durchfurcht  zeigt, 
besteht  sie  unzweifelhaft  seit  langer  Zeit. 

Wie  ist  nun  zu  erklären,  dafs  inmitten  des  trüben  Narben- 
gewebes helle  Stellen  in  Streifenform  auftreten,  welche  eine 
ganz  bestimmte  Anordnung  zeigen?  Wir  finden  Streifen  von 
<ierselben  Anordnung  bei  frischer  Keratitis,  s  nur  dafs  hier  die 
Streifen  als  grau  getrübte  Linien  von  dem  durchsichtigen, 
oder  doch  weniger  trüben  Grunde  sich  abheben.  Am  längsten 
bekannt  sind  die  strichformigen  .  Trübungen  nach  der  Ex- 
traktion der  Katarakt,  in  welchen  Fällen  parallele  trübe 
Streifen  von  der  Wunde  aus  in  die  durchsichtige  Hornhaut 


^  Die  Trübungen,  welche  nach  nicht  eiteriger  Keratitis,  namentlich  nach 
Keratitis  parenchjrmatosa  zurtickbleiben,  zeigen  sich,  auch  nach  langer  Zeit, 
zuweilen  von  hellen  Linien  durchzogen.  Dieselben  scheinen  aber  ihrem  Aus- 
sehen nach  dem  Verlaufe  der  tiefliegenden  GefUfse  zu  entsprechen,  welche 
gerade  nach  Keratitis  parenchymatosa  oft  jahrelang  zurückbleiben.  Strichartige 
Aufhellung  in  der  oben  geschilderten  Weise  habe  ich  nach  Keratitis  parench. 
höchstens  andeutungsweise,  niemals  deutlich  ausgeprägt  vorgefunden. 
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gehen.  RäHLMANN^  hat  auch  bei  spontan  entstandenen 
Entzündungen  der  Hornhaut  graue  Streifen  gesehen  und  ab- 
gebildet, welche  bald  parallel  verliefen  und  gruppenweise  unter 
spitzen  Winkeln  sich  kreuzten,  bald  radiär  von  einem  Punkte 
ausstrahlten.  Ähnliches  ist  seitdem  oft  beschrieben  worden. 
Man  kann  in  der  That  graue  Streifen  in  regelmäfsiger  An- 
ordnung bei  den  verschiedensten  Formen  der  Keratitis,  bei 
eiteriger,  sowie  bei  nicht-eiteriger,  sehen.  Was  die  eiterige  Kera- 
titis anlangt,  so  findet  man  nicht  selten  um  einen  kleinen^ 
eben  beginnenden  Abscefs  (ulcus  rodens)  einen  grauen  Hof^ 
welcher  sich  unter  der  Lupe  in  eine  Strahlenkrone  auflöst^ 
die  aus  radiär  gestellten  grauen  Strichen  besteht.  Auch 
parallele  graue  Streifen  kommen,  wenn  auch  viel  seltener^ 
in  der  Nähe  solcher  kleiner  Eiterherde  vor ;  viel  häufiger  aber 
finden  sich  die  parallelen  Streifen  bei  den  nicht-eiterigen 
Hornhautentzündungen,  also  vor  allem  bei  der  Keratitis 
parenchymatosa  und  Keratitis  profiinda  (centrales  parenchyma- 
töses Homhautinfiltrat). 

Die  trüben  Streifen  bei  Keratitis  zeigen  so  genau  dieselbe 
Anordnung,  wie  die  hellen  Streifen  in  alten  Narben,  dafs  es 
keinem  Zweifel  unterliegt,  dafs  beide  auf  dieselbe  anatomische 
Grundlage  zurückzufuhren  sind.  In  Bezug  auf  die  hellen 
Streifen  in  der  Narbe  fehlen  noch  die  anatomischen  Befunde. 
Solche  sind  dag^en  bezüglich  der  trüben  Streifen  bei  der 
Keratitis  vorhanden,  und  zwar  beziehen  sich  die  anatomischea 
Untersuchungen  fast  ausschliefslich  auf  die  nach  der  Staar- 
operation  auftretende  Streifenkeratitis. 

.  Becker*  beschreibt  den  Befund  an  der  Hornhaut  eines 
Mädchens,  welches  an  diabetischer  Katarakt  litt  und  zwei 
Tage  nach  der  Extraktion  derselben  starb;  die  Hornhaut 
zeigte  zu  dieser  Zeit  die  bekannte  streifige  Trübung  in  der 
Nähe  der  Operationswunde.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
liefs    eine    Vergröfserung    der    Gewebslücken   der   Hornhaut,. 


»  Zeh  enders  klinische  Monatsblätter,  XV.  Bd.  p.   i. 

*  Atlas  der  pathologischen  Anatomie  des  Auges,  1878.  p.  93  und  Taf.  30^ 
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besonders  in  den  tieferen  Schichten  erkennen.  In  den  Lücken 
lagen  neben  den  plattenförmigen  fixen  Homhautkörperchen 
eingewanderte  lytnphoide  Zeilen.  Von  derselben  traumatischen 
Streifenkeratitis  grebt  v.  Recklinghausbn  ^  einen  genauen 
Befund:  »Die  Saftkanälchen  der  Hornhaut  erschienen  im  all- 
gemeinen  sehr  weit,  am  meisten  erweitert  in  den  tieferen 
Schichten.  Nicht  nur  war  ihre  netzförmige  Anordnung  in 
den  Flachschnitten  auf  das  deutlichste  ausgeprägt,  indem 
auch  die  kleinsten  Zweige  klar  hervortraten,  sondern  auch 
die  Knotenpunkte  des  Netzwerkes  bildeten  sich  durch  den 
Zusanunenflufs  von  Kanälen ,  die  meistentheils  viel  weiter 
waren,  als  gewöhnliche  Blutgefafskapillaren;  ja  in  den  tiefsten 
Lagen  erschienen  sie  wie  grofse  Lakunen,  gleichsam  wie 
mikroskopische  Lymphcystemen.  Die  Konturen  der  Kanälchen 
waren  sehr  scharf  gezeichnet,  oft  glänzend,  wie  wenn  eine 
besondere  Wandschichte  existierte,  und  verliefen  meist  nicht 
geradlinig,  sondern  geschlängelt,  oder  buchtenbildend.  Inner- 
halb der  weiten  Saftkanälchen  waren  sie  um  die  Hornhautzellen, 
sehr  leicht  zu  verfolgen,  sowohl  in  ihrem  Körper,  wie  in 
ihren  Ausläufern  und  Verästelungen,  namentlich  deswegen, 
weil  sie  nur  einen  Teil  des  Binnenraumes  der  Kanälchen  ein- 
nahmen. € 

Während  der  Abfassung  meiner  Mitteilung  erschien  eine 
Arbeit  von  HESS,*  dessen  Angaben  den  eben  citierten  Befunden 
widersprachen.  Derselbe  fand  sowohl  durch  die  histologische 
Untersuchung  eines  Falles  von  Streifenkeratitis  nach  Extrak- 
tion, als  auch  auf  experimentellem  Wege,  dafs  eine  Erweite- 
rung der  Gewebslücken  der  Hornhaut  nicht  vorhanden  sei, 
sondern  dafs  die  Streifen  einer  Faltung  der  hinteren  Ober- 
fläche der  Hornhaut  entsprachen. 

Was  die  grauen  Streifen  anlangt,  welche  bei  Keratitis 
ohne  vorausg^angene  Operation  auftreten,    so  ist  noch  fast 


*  Bericht   über   die    Versammlung   d,  ophtha  Gesellschaft   zu  Heidelberg 
1887.  p.   124. 

«  V.  Gräfe' s  Archiv,  38.  Bd.,  4.  Abth.  p.  l. 
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nichts  bekannt.  Berger^  fand  in  Augen  mit  Iridocyciitis 
und  Streifen  in  der  Hornhaut  eine  Erweiterung  der  Gewebs- 
lücken,  so  dafs  dieselben  das  Homhautparenchym  als  lanzett- 
förmige oder  unregelmäfsige  Lakunen  durchsetzten,  welche 
ber  mit  ihrer  Längsachse  immer  der  Homhautoberfläche 
parallel  waren  und  in  welchen  die  Homhautkörperchen  lagen. 
Gleich  Becker  und  v.  Recklinghaüsen  fand  auch  Berger 
diese  Erweiterung  der  Gewebslücken  nahe  der  hinteren  Fläche 
der  Hornhaut  am  gröfsten. 

DeüTSCHMANN*  untersuchte  einen  allerdings  nicht  ganz 
hierher  gehörigen  Fall,  wo  bei  Netzhautablösung  und  Weich- 
heit des  Bulbus  die  Hornhaut  in  ihren  tiefsten  Schichten 
graue  Streifen,  theils  radiär,  theils  horizontal  ziehend,  zeigte. 
Er  sah  nebst  einer  Faltung  der  DESCEMETschen  Membran  die 
Spalträume  der  Hornhaut  mit  geronnener  Masse  erfüllt. 

Man  findet  also  bei  streifigen-  Hornhauttrübungen  zweierlei 
anatomische  Veränderungen:  Faltungen  der  hinteren  Ober- 
fläche der  Hornhaut  und  Erweiterung  ihrer  Hohlräume^ 
welche  entweder  mit  Flüssigkeit  oder  mit  lymphoiden  Zellen 
erfüllt  sind.  Wir  brauchen  gar  nicht  zu  entscheiden,  ob 
Hess  recht  hat,  wenn  er  die  grauen  Streifen  nach  der  Ope- 
ration der  Katarakt  ausschliefslich  durch  Faltung  der  Horn- 
haut entstehen  läfst.  Die  Erweiterung  der  Hohlräume  der 
Hornhaut  ist  von  zuverlässigen  Beobachtern  festgestellt  worden 
und  kann  jedenfalls  auch  makroskopisch  als  Streifentrübung 
der  Hornhaut  erscheinen.  Ich  möchte  diese  Veränderung 
sogar  mit  gröfster  Wahrscheinlichkeit  als  die  Ursache  jener 
trüben  Streifen  ansehen^  welche  sich  bei  Keratitiden  ohne 
vorausg^angene  Operation  finden. 

Um  welche  Hohlräume  handelt  es  sich?  V.  Reckling- 
HAUSEN  bezeichnet  dieselben  ausdrücklich  als  die  Saftkanälchen ; 
Berger  scheint,  wenn  man  die  citierte  Stelle  im  Zusammen- 
hange mit    dem    darauffolgenden  Texte    nimmt,    dasselbe    zu 

*  Beiträge  zur  Anatomie  des  Auges,     Wiesbaden  1887.  p.  43. 

*  Beiträge  zur  Augenheilkunde,     1.  Heft.  p.  43. 
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memen.     BECKER  spricht  nur  von  Gewebslücken,    DEUTSCH- 
MANN von  Spalträumen. 

In  der  normalen  Hornhaut  sind  zweierlei  Arten  von 
Hohlräumen  nachzuweisen.  Die  Hohlräume  der  ersten  Art 
bilden  das  Saftkanalsystem  der  Hornhaut;  sie  bestehen  aus 
gröfseren  unregelmäfsigen  Lücken  von  flachgedrückter  Form, 
weiche  durch  zahlreiche  Ausläufer  nach  allen  Seiten  bin  unter- 
einander in  Verbindung  stehen ;  innerhalb  dieser  Kanäle  liegen 
die  Homhautkörperchen  mit  ihren  Ausläufern.  Die  zweite 
Art  von  Hohlräumen  sind  die  zuerst  von  BOWMANN  durch 
Injektion  von  Quecksilber  dargestellten  spaltförmigen  Lücken, 
welche  er  comeal  tubes  genannt  hat.  Alle  sind  darüber 
einig,  dafs  wir  in  dem  Saftlückensysteme  der  Hornhaut  prä- 
formierte Hohlräume  vor  uns  haben,  während  in  Bezug  auf  die 
comeal  tubes  die  Ansichten  auseinandeigehen.  Die  comeal 
tubes  sind  langgestreckt,  geradlinig,  spiefsförmig;  innerhalb 
einer  Schichte  verlaufen  sie  parallel  zu  einander,  während  sie 
in  der  nächstfolgenden  Schichte  eine  auf  die  erste  ungefähr 
senkrechte  Richtung  einschlagen.  Aus  diesem  Verhalten  geht 
hervor,  dafs  die  Homhautröhrchen  sich  nach  dem  Verlaufe 
der  Homhautfasem  richten,  welche  die  Homhautlamellen  zu- 
sammensetzen und  welche  in  den  aufeinanderfolgenden  Lamellen 
unter  nahezu  rechten  Winkeln  sich  kreuzen.  Es  ist  nur  die  Frage, 
ob  die  Homhautröhrchen  nicht,  wie  z.  B.  RANViER  annimmt, 
als  Kunstprodukte  entstehen,  indem  durch  die  Injektion 
die  Fasern,  oder  selbst  die  die  Fasem  zusammensetzenden 
Fibrillen  auseinandergedrängt  werden  {Sprenglücken).  Andere 
dagegen,  wie  v.  Reckunghausen,  Leber,  Schwalbe  und 
Waldeyer,  nehmen  an,  dafs  die  bei  vorsichtiger  Injektion 
erhaltenen  Homhautröhrchen  mit  dem  Saftkanalsystem  in 
Verbindung  stehen  und  ihm  zuzurechnen  seien. 

Wenn  wir  nun  zu  den  geradlinigen  Streifen  zurückkehren, 
welche  wir  sowohl  bei  frischer  Keratitis,  als  auch  in  alten 
Narben  finden,  so  können  dieselben  in  keiner  Weise  auf  das 
System  der  verzweigten  und  anastomosierenden  Saftlücken 
zurückgefiihrt   werden.     Dasselbe    zeigt    in    seinen    einzelnen 
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Teilen  nirgends  auch  nur  eine  Andeutung  geradliniger  An- 
ordnung. Es  könnte  sich  also  bei  diesen  Streifen  nur  um 
Beziehungen  zu  den  Hornhautröhrchen  handeln.  Von  diesen 
wissen  wir,  dafs  sie  geradlinig  sind  und  in  den  verschiedenen 
Lamellen  unter  verschiedenen  Winkeln  verlaufen.  Wenn  taaa 
die  Hornhautröhrchen  mit  blauer  Masse  injiziert,  so  sieht  man 
dieselben  entweder  in  gröfserer  Zahl  parallel  nebeneinander 
verlaufen,  oder  man  erzeugt  einen  blauen  Stern,  dessen  Strahlen 
nach  allen  Richtungen  auseinanderfahren.  In  dem  ersten 
Falle  hat  man  die  Hornhautröhrchen  einer  und  derselben 
Lamelle  gefüllt,  in  dem  zweiten  aber  die  Röhrchen  in  einer 
Anzahl  aufeinanderfolgender  Lamellen.  Was  nun  die  Streifen 
bei  der  Keratitis  anlangt,  so  könnte  man  sich  vorstellen,  dafs 
auch  hier  die  Hornhautröhrchen  abnorm  angefüllt  seien,  sei 
es  von  Gewebsflüssigkeit,  sei  es  von  Rundzellen,  so  dafs  sie 
makroskopisch  sichtbar  werden.  Je  nachdem  diese  Anfiillung 
und  Erweiterung  der  Hornhautröhrchen  vorzüglich  in  einer 
einzigen  Schichte  der  Hornhaut  oder  in  einer  Reihe  aufein- 
anderfolgenden Schichten  stattfindet,  würden  die  Streifen 
parallel,  oder  unter  Winkel  sich  kreuzend  oder  endlich  radiär 
ausstrahlend  sich  darstellen. 

Da  die  hellen  Linien  in  den  alten  Narben  dieselben 
Eigentümlichkeiten  der  Anordnung  zeigen,  wie  die  grauen 
Streifen  der  Keratitis,  so  mufs  man  sich  fragen,  ob  auch  sie 
mit  den  Hornhautröhrchen  in  Verbindung  gebracht  werden 
können.  Darf  man  sich  vorstellen,  dafs  diese  mit  der  Zeit 
aus  der  gesunden  Hornhaut  in  die  Narbe  sich  fortsetzen 
und  dafs  dann  die  Aufhellung  der  Narbe  ihnen  folge?  Zur 
Beantwortung  dieser  Frage  ist  es  vor  allem  notwendig,  die 
histoli^ische  Beschaffenheit  der  Homhautnarben  und  deren 
Beziehungen  zum  angrenzenden  gesunden  Homhautgewebe  zu 
kennen. 

Die  Angaben  über  die  Beschaffenheit  der  Hornhautnarben, 
welche  ja  so  häufig  zur  Untersuchung  kommen,  beziehen  sich 
hauptsächlich  auf  dichte  Narben.  Zarte  Narben,  Maculae 
corneae,    sind    zwar    auch    ein    häufiges  Vorkommnis  bei  der 
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Untersuchung  enukleierter  Augen,  doch  wird  ihnen  in  der 
R^el  keine  genaue  Beschreibung  zu  teil.  Die  Gegenwart 
einer  oberflächlichen  Narbe  verrät  sich  im  Präparate  vor 
allem  durch  das  Fehlen  der  BoWMANNschen  Membran.  Infolge- 
dessen ist  die  Grenze  zwischen  Epithel  und  Homhautstroma 
nicht  so  r^ehnäfsig  und  geradlinig,  wie  im  gesunden  Zustande; 
sie  ist  vielmehr  leicht  wellig,  und  überdies  fehlt  selbst  bei 
ganz  kleinen  Narben  fast  niemals  eine  leichte  Einsenkung  der 
Oberfläche,  indem  das  Narbengewebe  etwas  weniger  Raum 
einnimmt, ,  als  die  angrenzenden  gesunden  Homhautlamellen. 
Das  Grewebe  der  Narbe  sieht  verschieden  aus,  je  nachdem 
es  sich  um  eine  frische  oder  eine  ältere  Macula  handelt.  Wie 
verhalten  sich  die  frischen  Narben?  Verfolgt  man  eine  Hom- 
hautlamelle,  aus  der  durchsichtigen  Hornhaut  in  die  Narbe, 
so  verschmälert  sich  dieselbe  bedeutend,  oft  bis  auf  die  Hälfte 
oder  mehr.  Dabei  erscheint  sie  innerhalb  der  Narbe  weniger 
homogen,  sondern  fein  gestreift  wie  Bind^ewebe.  Entsprechend 
der  geringeren  Dicke  der  Lamellen  innerhalb  der  Narbe  sind  hier 
die  Saftlücken  zahlreicher,  als  in  der  gesunden  Hornhaut,  und 
zugleich  anders  geformt.  In  der  normalen  Hornhaut  sind  die 
Spalträume  langgestreckt  und  schmal,  und  dasselbe  gilt  von 
den  daselbst  sichtbaren  Kernen  der  fixen  Homhautkörperchen. 
Die  Spalträume  der  Narbe  dagegen  sind  kürzer  und  gleich- 
zeitig auch  breiter,  also  im  ganzen  spindelförmig;  auch  die 
in  ihnen  gelegenen  Kerne  sind  zwar  etwas  länglich,  aber  doch 
viel  kürzer  und  dicker,  als  die  Kerne  der  normalen  fixen  Hom- 
hautkörperchen. In  ganz  frischen  Narben  sind  manche  dieser 
Kerne  fast  rund  und  erst  in  der  Umwandlung  zu  spindel- 
fomügen  Kernen  b^riffen.  Nebst  der  Veränderung  der  Zahl 
und  Form  der  Spalträume  fallt  innerhalb  der  Narbe  auch  die 
Unregelmäfsigkeit  in  der  Anordnung  derselben  auf  Sie 
folgen  in  ungleichmäfsigen  Abständen  auf  einander  und  stehen 
oft  schräg  zur  Homhautoberfläche.  Daraus  folgt,  das  die  sie 
trennenden  Lamellen  von  ungleichmäfsiger  Dicke  sind,  häufiger, 
als  in  der  gesunden  Hornhaut  durch  Faseraustausch  mit  den 
benachbarten  Lamellen  sich  verflechten  und  auch  nicht  immer 
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parallel  zur  Oberfläche  der  Hornhaut  verlaufen.  Die  Un- 
durchsichtigkeit  dieser  Narben  rührt  offenbar  von  der  geringen 
Homogenität  des  Gewebes  her.  Die  zahlreichen  und  weiten 
Spalträume  sind  von  Gewebsflüssigkeit  oder  von  Zellen  erfüllt, 
welche  nicht  dasselbe  Lichtbrechungsvermögen  besitzen,  wie 
die  zwischen  ihnen  liegenden  Lamellen. 

In  älteren  Narben  bleibt  zwar  die  Verschmälerung  der 
Lamellen  innerhalb  der  Narben  bestehen,  aber  die  Lamellen 
selbst  werden  homogener  und  zeigen  weniger  deutlich  die 
oben  erwähnte  Streifung.  Die  Spalträume  zwischen  den 
Lamellen  sind  weniger  zahlreich  und  schmäler  geworden,  die 
in  denselben  sichtbaren  Kerne  gleichfalls  spärlicher  und  flacher. 
Mit  der  Vermindenmg  der  Spalträume  hat  der  Zusammenhang 
der  einzelnen  Lamellen  untereinander  zugenommen,  so  dafs  er 
schliefslich  gröfser  ist,  als  in  der  normalen  Hornhaut.  Dies 
hatte  schon  REICH  *  bemerkt,  welcher  experimentell  an  Kanin* 
chen  Hornhautnarben  erzeugte  und  dann  untersuchte.  Er  fand 
an  Schnitten,  welche  in  Paraffin  eingebettet  waren,  die  ge- 
sunden Homhautfasern  stark  auseinandergezerrt ,  ja  in  die 
einzelnen  Fibrillen  aufgelöst,  während  das  Narbengewebe 
kompakt  blieb.  Dieselbe  Erscheinung,  wenn  auch  weniger 
auffällig,  tritt  auch  an  Celloidin-Präparaten  hervor.  Durch  die 
Umwandlung  der  von  vielen  Saftlücken  durchsetzten  frischen 
Narben  in  ein  dichter  gefugtes  und  mehr  gleichmäfsiges  Ge- 
webe hat  die  Undurchsichtigkeit  der  Narbe  abgenommen;  die 
Trübung  hat  sich  um  einiges  »aufgehellte. 

Es  ist  klar,  dafs  durch  den  festeren  Zusammenhang  der 
Lamellen  im  Bereiche  der  Trübung  die  Cirkulation  der  Lymphe 
daselbst  erschwert  sein  mufs.  Die  Bedingungen  für  die 
Cirkulation  der  ernährenden  Flüssigkeit  innerhalb  der  Horn- 
haut sind  ohnedies  keine  besonders  günstigen;  die  Fort- 
bew^^ng  der  Emährungsflüssigkeit  von  den  Randschlingen 
durch  das  Saftlückensystem  kann  wohl  nur  eine  recht  lang- 
same sein  im  Vergleiche  zur  Cirkulation  der  Gewebsflüssigkeit 


^  Zehenders  Klinische  Monatsblätter  für  Augenheilkunde  i8ys-    P-  *o^» 
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in  jenen  Geweben,  welche  ein  Kapillarnetz  von  Blut-  und  Lymph- 
gefafsen  besitzen.  In  die  Narbe  selbst  aber  dringt  die  er- 
nährende Flüssigkeit  nur  schwierig  ein.  Indessen  wird  doch 
im  Laufe  der  Zeit  die  gegen  die  Narbe  vordringende  Flüssig- 
keit sich  immer  bessere  Wege  in  das  Narbengewebe  hinein- 
zubahnen  versuchen.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dafs  mit  der 
Zeit  innerhalb  der  Narbe  ein  regelrechtes  Saftraunisystem  mit 
anastomosierenden  Saftlücken  entstehe,  wie  in  der  normalen  Horn- 
haut. Dagegen  kann  man  sich  leicht  vorstellen,  dafs  die  lang- 
gestreckten Spalträume,  die  corneal  tubes,  welche  so  leicht 
durch  Injektionsflüssigkeit  sich  füllen  und  ausdehnen  lassen, 
sich  mehr  und  mehr  in  die  Narben  hinein  fortsetzen,  indem 
die  Lymphe  zwischen  den  Hornhautlametlen  und  entsprechend 
der  Richtung  ihrer  Faserung  vorwärtsdrängt.  Man  könnte  sich 
noch  weiter  vorstellen,  dafs  an  jenen  Stellen,  wo  es  zur  Her- 
stellung solcher  lymphefiihrender  Spalträume  in  den  Narben 
kommt,  die  an  die  Spalträume  angrenzenden  Fasern  selbst 
mehr  homogen,  den  normalen  Homhautfasern  wieder  mehr 
ähnlich  werden.  Dann  würde  man  verstehen,  wieso  im  Ver- 
laufe der  Zeit  innerhalb  einer  Trübung  durchsichtige  Streifen 
entstehen,  deren  Richtung  der  Faserrichfung  in  den  einzelnen 
Lamellen  und  damit  dem  Verlaufe  der  Homhautröhrchen 
entspricht.  Man  könnte  sagen,  die  Trübung  wird  nach  und 
nach  durch  die  eindringende  Lymphe  gleichsam  ausgewaschen. 
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Association  von  Lidbewegung 
mit  seitlichen  Bewegungen  des  Auges. 

Von 

Professor  Dr.  ERNST  FüCHS. 


Unter  normalen  Verhältnissen  wird  beim  Blick  nach  auf- 
wärts das  obere  Lid  gehoben,  beim  Blick  nach  abwärts  ge- 
senkt. Der  Levator  palpebrae  superioris  wirkt  also  synergisch 
mit  den  Hebern  des  Bulbus,  vor  allem  mit  dem  Rectus 
superior.  Er  kontrahiert  sich,  wenn  dieser  sich  verkürzt,  und 
erschlafft,  wenn  dieser  erschlafft,  wie  dies  bei  der  Senkung 
des  Bulbus  der  Fall  ist.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dafs  die 
gleichzeitige  Funktion  auch  eine  anatomische  Basis  habe,  in- 
dem die  Ganglienzellen-Gruppen  des  Oculomotoriuskemes,  aus 
welchen  die  Fasern  für  den  Levator  und  für  den  Rectus 
superior  entspringen,  benachbart  liegen  und  durch  Austausch 
von  Fasern  in  Verbindung  stehen.  Nach  SlEMERLlNG  würde 
der  Kern  des  Levator  palpebrae  in  dem  distalen  Ende  des 
Oculomotoriuskemes  li^en*,  und  in  dieser  G^end  wäre 
daher  auch  der  Kern  des  Rectus  superior  zu  suchen.  Für 
die  Nachbarschaft  dieser  beiden  Kerne  spricht  auch  der 
Umstand,  dafs  schon  verschiedene  Fälle  beobachtet  worden 
sind,  wo  bei  wahrscheinlich  nuclearem  Sitze  der  Läsion  blofs 
der  Levator  und  der  Rectus  superior    gelähmt    waren;    einer 


*   Über    die    chronische    progressive    Lähmung   der  Augenmuskeln.    1891. 

148. 
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der  später  anzuführenden  Fälle  gehört  auch  hierher.  Auch 
in  den  Fällen  angeborener  Ptosis  findet  sich  verhältnisnoäfsig 
häuf^  eine  gleichzeitige  Beschränkung  der  Beweglichkeit  des 
Auges  nach  oben. 

Unter  normalen  Verhältnissen  sind  die  Kontraktionen  des 
Lidhebers  nur  mit  denen  der  Bulbusheber  associiert.  Ab- 
normerweise kann  jedoch  auch  eine  Kontraktion  des  Lid- 
hebers mit  anderen  Muskelbewegungen  erfolgen.  Am  be- 
kanntesten ist  die  Verbindung  von  Hebung  des  Lides  mit 
Bewegungen  des  Unterkiefers  beim  Sprechen  oder  Kauen, 
bei  seitlichen  Verschiebungen  des  Unterkiefers  oder  bei 
Schlingbewegungen.  In  der  grofsen  Mehrzahl  der  bisher 
beobachteten  Fälle  dieser  Art  bestand  gleichzeitig  etwas  Ptosis; 
in  einigen  Fällen  war  jedoch  eine  solche  nicht  vorhanden. 
Die  Fälle  dieser  Art  sind  kürzlich  von  Kraus  in  einer  In- 
augural-Dissertation  ^  zusammengefafst  worden.  Man  versucht 
den  abnormen  Zusammenhang  zwischen  Lidhebung  und  Be- 
w^[ung  des  Unterkiefers  auf  zweierlei  Weise  zu  erklären. 
Die  Einen  nehmen  abnotme  anatomische  Verhältnisse  in  den 
Ursprungsgebieten  der  betreffenden  Nerven  an,  wodurch  der 
Kern  des  Oculomotorius  mit  dem  Kern  des  Facialis  oder  mit 
dem  motorischen  Kern  des  Trigeminus  in  Verbindung  gesetzt 
werden  sollte.  Andere  führen  diese  abnorme  Association  auf 
Mitbewegungen  zurück,  welche  physiologischerweise  vor- 
kommen und  in  diesen  Fällen  eine  besondere  Ausdehnung 
gewinnen. 

Während  bereits  eine  gröfsere  Anzahl  von  Fällen  bekannt 
ist,  wo  sich  Lidbewegung  mit  Bewegung  des  Unterkiefers 
verband,  sind  die  Beobachtungen  über  Lidbewegungen  gleiche 
zeitig  mit  Augentew^fungen  (abgesehen  von  der  Hebung  und 
Senkung  des  Augapfels)  bis  jetzt  sehr  spärlich,  obwohl  man 
denken  sollte,  dafs  gerade  solche  Associationen  beim  innigen 
Zusammenhange  der  Augenmuskelnerven  häufiger  sein  sollten. 
Mit  der  Kontraktion   des  Rectus  internus  kann  sich   sowohl 
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eine  Kontraktion  des  Levator  als  eine  Erschlaffung  desselben 
verbinden. 

Hebung  des  Lides  gleichzeitig  mit  Kontraktion  des 
Rectus  internus  ist  von  BROWNING*  beobachtet  worden. 
Der  Fall  betraf  einen  46jährigen  Mann.  Wenn  derselbe  nach 
rechts  blickte,  so  hob  sich  das  Lid  des  adduzierten  linken  Auges 
sehr  bedeutend ;  gleichzeitig  aber  sank  das  Lid  an  demabducierten 
rechten  Auge  tief  herab.  Beim  Blick  nach  links  war  das  Um- 
gekehrte der  Fall.  Es  hob  sich  also  das  Lid  an  dem  Auge,  dessen 
Rectus  internus  kontrahiert  war,  und  senkte  sich  an  dem 
Auge,  dessen  Rectus  internus  erschlafft  war.  Wenn  beide  Recti 
intemi  kontrahiert  wurden,  also  bei  starker  Konvergenz,  hoben 
sich  beide  oberen  Lider  stark.  Besonders  war  dies  der  Fall, 
wenn  gleichzeitig  der  Blick  gesenkt  wurde.  Bei  der  Senkung 
der  Augen  gingen  nämlich  die  Lider  nur  bis  zum  horizon- 
talen Meridian  mit;  wurden  die  Augen  noch  mehr  gesenkt, 
so  blieben  die  Lider  zuerst  stehen  und  hoben  .  sich  zuletzt 
sogar  noch  mehr  in  die  Höhe.  Ob  bei  der  Primärstellung 
der  Augen  der  Stand  der  oberen  Lider  normal  war,  ist  nicht 
angegeben,  doch  läfst  eine  beigegebene  Photographie-  bei 
dieser  Blickrichtung  keine  nennenswerte  Ptosis  erkennen.  Es 
ist  nicht  gesagt,  wie  lange  diese  Erscheinung  bestand,  noch 
werden  andere  pathologische  Symptome  an  diesem  Patienten 
erwähnt.  Es  dürfte  sich,  gleichwie  in  den  meisten  Fällen 
von  Mitbewegungen  der  Lider  mit  dem  Unterkiefer,  um  eine 
angeborene  Anomalie  gehandelt  haben. 

Ich  habe  fünf  Fälle  beobachtet,  in  welchen  sich  Hebung 
des  Lides  mit  Kontraktion  des  Rectus  internus  verband.  Der 
erste  Fall,  ein  41  jähriger  Mann,  Namens- Zell h an,  sah  seit 
einem  halben  Jahre  doppelt  Die  Ursache  des  Doppeltsehens 
ist  eine  Parese  aller  exterioren,  vom  Oculomotorius  versorgen 
Muskeln  auf  der  linken  Seite.  Infolgedessen  ist  das  linke 
Auge  nach  aufsen  gewichen  und  das  obere  Lid  hängt  etwas 
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herab,  so  dafs  es  noch  den  oberen  Rand  der  (engen)  Pupille 
bedeckt  Bei  kräftiger  Innervation  kann  indessen  der 
Patient  die  Parese  soweit  überwinden,  dafs  er  einen  in  der 
Mittellinie  vorgehaltenen  Gegenstand  mit  beiden  Augen  fixieren 
kann.  Während  der  Adduktionsbew^^ng,  welche  das  linke 
Ai^e  macht,  um  in  die  fixierende  Stellung  zu  kommen,  hebt 
sich  das  obere  Lid  und  zwar  so  stark,  dafs  es  nun  erheblich 
höber  steht  als  das  gesunde  rechte.  Eine  zweite  Abnormität 
besteht  gleich  wie  in  dem  von  BROWNING  berichteten  Falle 
darin,  dafs  mit  der  Senkung  des  Blickes  das  Lid  nicht 
gehörig  mitgeht,  so  dafs  bei  stark  gesenkten  Augen  links  ein 
breites  Stüclc^Sdera  oberhalb  der  Hornhaut  unbedeckt  bleibt, 
während  an  dem  gesunden  rechten  Auge  das  Lid  soweit 
herabgeht,  dafs  es  den  oberen  Teil  der  Hornhaut  fast  bis 
zur  Pupille  bedeckt«  Da  die  Pupillen  beiderseits  gleich  und 
zwar  mäfsig  verengert  waren,  betraf  die  Lähmung  nur  die 
exterioren  Zweige  des  Oculomotorius,  war  also  höchstwahr- 
scheinlich eine  nukleare.  Die  Ursache  der  Lähmung  war 
Tabes.  Der  Patient  hatte  schielsende  Schmerzen  in  den  Beinen, 
rechterseits  keinen,  linkerseits  abgeschwächten  Patellarreflex, 
Blasenschwäche,  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen  und 
beiderseits  leichte  Verengerung  der  Pupillen  mit  Verlust  der 
reflektorischen  Reaktion  der  Pupillen  bei  Erhaltensein  der 
Reaktion  auf  Accommodation  und  Konvergenz. 

Der  zweite  Kranke,  Wolkenstein,  war  ein  56  jähriger 
Mann,  welcher  vor  10  Jahren  plötzlich  doppelt  sah.  Das  Doppelt- 
sehen verschwand  nicht  mehr  wieder,  wurde  jedoch  im  Laufe 
der  Zeit  vreniger  störend.  Vor  einigen  Tagen  wurde  er  auf 
der  Strafse  plötzlich  vom  Schwindel  befallen  und  sein  Sehen 
wurde  dabei  so  gestört,  dafs  er  nicht  allein  nach  Hause  fand. 
Er  kam  alsbald  an  die  Klinik,  wo  man  eine  linksseitige  voll- 
ständige Hemiopie  bei  beiderseits  normaler  Sehschärfe  fand. 
Die  Hemiopie  ging  in  wenigen  Tagen  bis  auf  geringe  Spuren 
zurück.  Patient  war  im  allgemeinen  gesund  bis  auf  starkes 
Atherom  der  Gefäfse.  Von  nervösen  Störungen  bestand  noch 
mälsige  Steigerung  der  Reflexe  ohne  Störung  in  der  Kraft  oder 
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Koordination  der  Muskeibewegungen.  Die  rechte  Pupille  ist 
verengert  und  erweitert  sich  auf  Atropin  nur  bis  zu  mittlerer 
Weite;  sie  reagiert  auf  Licht  gar  nicht,  auf  Accommodation  und 
Konvergenz  träge.  Die  linke  Pupille  ist  mittelweit  und  regiert 
auf  Licht  träge,  auf  Accommodation  und  Konvergenz  lebhaft. 
Das,  was  uns  in  diesem  Falle  interessiert,  ist  die  alte  Augen- 
muskellähmung, welche  das  seit  lo Jahren  bestehende  Doppelt- 
sehen veranlafst.  Es  findet  sich  jetzt  rechterseits  eine 
mäfsige  Ptosis  und  eine  Parese  des  Rectus  superior.  Das 
rechte  obere  Lid  steht  bei  einer  etwas  unter  die  Horizontale 
gesenkten  Blickebene  um  etwa  4  mm  tiefer  als  das  linke.  Die 
Hebung  des  rechten  Auges  gelingt,  wie  die  Aufnahme  des 
Blickfeldes  mit  dem  Perimeter  zeigt,  nur  bis  zu  25*^,  während 
am  gesunden  linken  Auge  die  Exkursion  des  Auges  nach 
oben  45^  beträgt.  DieBew^^ngen  nach,  den  anderen  Seiten 
hin  scheinen  frei,  doch  zeigt  allerdings  das  Blickfeld  einen 
ganz  geringen  Unterschied  in  der  Kraft  der  Intemi,  indem 
die  Adduktion  am  rechten  Auge  um  5®  weniger  beträgt. 

Die  Stellung  des  oberen  Lides  ist  nun  höchst  veränder- 
lich und  zwar  hängt  sie  von  drei  Faktoren  ab :  nämlich  i .  von 
dem  Umstände,  ob  das  rechte  oder  das  linke  Auge  fixiert, 
2.  von  der  Hebung  und  Senkung  des  Auges,  3.  von  der 
Stellung  des  Auges  in  der  seitlichen  Bewegungsbahn. 

Was  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  hat  der  Patient, 
obwohl  das  rechte  Auge  keine  bessere  Sehschärfe  besitzt  als 
das  linke,  dennoch  die  Gewohnheit  angenommen,  mit  dem 
gelähmten  rechten  Auge  zu  fixieren.  So  lange  die  Blick- 
richtung desselben  unter  der  Horizontalen  ist,  stehen  beide 
Augen  ungefähr  richtig.  Sobald  die  Blickrichtung  des  rechten 
Auges  zur  Horizontalen  sich  erhebt,  wird  eine  sekundäre  Ab- 
lenkung des  linken  Auges  nach  aufwärts  bemerkbar,  welche 
bei  weiterer  Hebung  des  Blickes  bald  sehr  bedeutend  wird. 
Bei  Fixation  mit  dem  rechten  Auge  ist  nun  die  Ptosis  im 
ganzen  viel  geringer,  als  wenn  Patient  mit  dem  linken  Auge 
fixiert,  was  er  auch  thun  kann,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit, 
indem  er  alsbald  wieder  in  die  Fixation  mit  dem  rechten 
Auge  zurückfallt. 
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Während  die  Ptosis  des  rechten  oberen  Lides  bei  leicht 
gesenkter  Blickebene  recht  bedeutend  ist,  nimmt  sie  sofort 
ab,  sobald  das  rechte  Auge  die  horizontale  Blickrichtung 
annimmt,  und  bei  weiterer  Hebung  der  Blickebene  verschwindet 
die  Ptosis  alsbald  vollständig,  ja  das  obere  Lid  wird  so  weit  in 
die  Höhe  gezogen,  dafs  zwischen  ihm  und  dem  oberen  Horn- 
hautrande dieSclera  entblöfst  wird,  was  am  gesunden  linken 
Auge  niemals  der  Fall  ist. 

Die  Ptosis  wechselt  endlich  mit  der  Bewegung  des  Auges 
nach  rechts  und  links.  Läfst  man  das  rechte  Auge  von  der 
stärksten  Adduktion  in  die  stärkste  Abduktion  übergehen,  so  sinkt 
das  Lid  allmählich  um  4  mm  herab;  bei  der  Rückkehr  zur 
Adduktionsstellung  steigt  es  dann  wieder  um  ebensoviel  in  die 
Höhe.*  Die  Änderung  in  der  Höhe  des  Lides  verteilt  sich  ziem- 
lich gleichmäisig  auf  Adduktion  und  Abduktion.  Läfst  man 
das  Auge  von  der  Mittellage  nach  innen  gehen,  so  hebt  sich 
das  Lid  um  ui^efähr  ebensoviel,  als  es  sich  senkt,  wenn  das 
Auge  von  der  Mittellage  nach  aufsen  sich  bewegt.  Die  Ver- 
änderung in  der  Ptosis  tritt  in  gleicher  Weise  ein,  ob  das 
rechte  oder  das  linke  Auge  fixiert,  nur  dafs  im  letzteren 
Falle  die  Ptosis  im  allgemeinen  stärker  ist.  —  Wenn  das 
rechte  Auge  gleichzeitig  mit  dem  linken  im  Sinne  einer  Kon- 
vergenzbewegung adduciert  wird,  so  bleibt  hierbei  die  Stellung 
des  rechten  oberen  Lides  unverändert  Es  mufs  endlich,  mit 
Rücksicht  auf  den  vorhergehenden  Fall,  noch  erwähnt  werden, 
dafs  bei  starker  Senkung  der  Blickebene  das  rechte  obere 
Lid  gehörig  mit  herabging. 

Die  Lähmung  ist  auch  in  diesem  Falle  mit  Rücksicht 
auf  den  Sitz  der  Läsion  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  als  eine 


^  Da  jede  auch  nur  geringe  Veränderung  in  der  Höhe  der  Blickrichtung 
(Hebung  oder  Senkung)  die  Stellung  'des  oberen  Lides  sehr  beeinflufst,  so 
mufste  eine  solche  bei  der  Prüfung  der  Abduktion  und  Adduktion  sorgflUtig 
ausgeschlossen  werden.  Dies  geschah  dadurch,  dafs  man  den  Patienten  anwies^ 
einem  Objekte  zu  folgen,  welches  entlang  dem  Perimeterbogen  geführt  wurde^ 
nachdem  dieser  üHher  mittelst  einer  Wasserwage  genau  horizontal  gestellt 
worden  war. 
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nukleare  anzusehen.  Es  sind  vom  Oculomotorius  nur  zwei, 
gewöhnlich  associirte  Muskeln  betroffen,  deren  Ursprungsgebiete 
innerhalb  des  Oculomotoriuskemes  wahrscheinlich  benachbart, 
liegen.  Mit  Rücksicht  auf  das  starke  Atherom  der  Gefäfse 
dürfte  es  sich  um  eine  kleine  Blutung  oder  Gefafsver- 
stopfung  in  der  Gegend  dieser  Ursprungsgebiete  gehandelt 
haben.  (Wegen  der  bestehenden  Myosis  und  der  Reflexstarr- 
heit der  rechten  Pupille  hätte  man  auch  an  eine  jener 
Lähmungen  denken  können,  welche  spinale  Leiden,  vor  allem 
die  Tabes  so  häufig  begleiten  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auch  in  den  Ursprungskernen  ihren  Sitz  haben.  Indessen 
lagen  sonst  keinerlei  Zeichen  einer  Rückenmarkskrankheit  vor.) 
Die  jetzt  aufgetretene  Hemiopie  wurde  mit  Rücksicht  auf 
das  Fehlen  eines  apoplektischen  Insultes  und  anderweitiger 
Lähmungen  sowie  mit  Rücksicht  auf  ihr  aufserordentlich  rasches 
Verschwinden  auf  eine  Cirkulationsstörung,  wahrscheinlich  durch 
Embolie,  bezogen,  welche  die  Sehsphären  der  Hirnrinde  be- 
troffen hatte. 

Der  dritte  Fall  betraf  ein  21  jähriges  Mädchen,  namens 
Schatzko.  Der  Vater  des  Mädchens  lebt  noch  und  ist 
gesund;  die  bereits  verstorbene  Mutter  derselben  litt  an  Epi- 
lepsie. Das  Mädchen  selbst,  welches  sonst  keine  nervösen 
Störungen  zeigt,  hatte  im  2.  Lebensjahre  eine  Halsentzündung 
durchgemacht,  nach  welcher  die  Lähmung  des  linken  Auges 
zurückgeblieben  war.  Dieses  bietet  die  Erscheinungen  einer 
vollständigen  Oculomotoriuslähmung  dar,  nämlich  Ptosis,  starke 
Ablenkung  des  Auges  nach  aufsen  (und  ein  wenig  nach  oben) 
und  vollständige  Unbeweglichkeit  des  Auges  nach  innen  und 
oben.  Die  Beweglichkeit  nach  unten  ist  sehr  gering,  und  wie 
die  dabei  stattfindende  starke  Rollung  des  Auges  beweist, 
durch  den  Obliquus  superior  hervorgebracht.  Die  Pupille  ist 
erweitert  (wie  wir  gleich  sehen  \Verden,  in  wechselndem  Mafse) 
und  reagiert  nicht  auf  Licht. 

In  diesem  Falle  war  der  Grad  der  Ptosis  gleichfalls 
veränderlich  und  zwar  in  zweierlei  Weise.  Erstens  be- 
standen rythmische  Veränderungen  der  Weite   der  Lidspalte 
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und  zweitens  änderte  sich  die  Lidspalte  mit  der  Adduktion. 
Wegen  ersterer  Erscheinung  war  die  Patientin  von  Herrn 
Dr.  Salzmann,  Assistenten  meiner  Klinik,  am  17.  April 
1891  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Ärzte  vorgestellt  und 
von  ihm  ausfuhrlich  besprochen  worden.  Die  nachfolgenden 
Angaben  entnehme  ich  den  Notizen  des  Herrn  Dr.  Salzmann. 
Die  Weite  der  rechten  Lidspalte  ist  bei  normal  geöffneten 
Augen  10  mm,  die  der  linken  Lidspalte  dagegen  schwankt 
zwischen  3  und  9  mm.  Diese  Schwankungen  erfolgen  in 
ganz  regelmäfsiger  Weise.  Das  obere  Lid  hebt  sich  unter 
zuckenden  Bewegungen,  bis  die  Ptosis  fast  ganz  verschwunden 
ist.  In  diesem  Zustande  verharrt  das  Lid  einige  Sekunden, 
worauf  es  sich  in  gleichmäfsiger  Weise  wieder  senkt,  bis  es 
das  Maximum  der  Ptosis  erreicht  hat.  Dieses  Spiel  wieder- 
holt sich  ungefähr  zweimal  in  der  Minute  und  ist  von  einer 
entsprechenden  Änderung  in  der  Pupillenweite  begleitet.  Mit 
der  Hebung  des  Lides  verengert  sich  nämlich  rasch  und 
gleichmäfsig  die  Pupille  bis  auf  ungefähr  3  mm  (eine  Enge, 
welche  die  rechte  Pupille  nur  bei  starkem  Lichteinfall  erreicht) ; 
dann,  gleichzeitig  mit  der  Senkung  des  Lides,  erfolgt  eine 
ruckweise  Erweiterung  der  Pupille,  welche  gleichzeitig  mit 
der  stärksten  Senkung  des  Lides  ihr  Maximum  (6 — 8  mm) 
erreicht.  Es  ist,  als  ob  in  rhythmischer  Weise  die  Innervation 
des  gelähmten  Levator  palp.  und  Sphincter  iridis  zunehmen 
und  abnehmen  würde,  vielleicht  durch  rhythmisch  wechselnde 
Versorgung  der  entsprechenden  Ursprungskerne  mit  Blut. 

Die  Stellung  des  oberen  Lides  hängt  aber  auch  von  der 
Abduktion  und  Adduktion  des  Auges  ab.  Versucht  die 
Kranke,  das  nach  unten  abgelenkte  Auge  nach  innen  zu  bringen, 
was  freilich  nicht  einmal  bis  zur  Mittellinie  gelingt,  so  hebt 
sich  dabei  das  obere  Lid  ziemlich  stark;  umgekehrt  sinkt  es 
bei  der  Abduktion  noch  stärker  herab.  Bei  Adduktionsstellung 
des  Auges  erreicht  die  Lidspalte  in  der  Phase  der  Erweiterung 
fast  die  Weite  der  Lidspalte  des  anderen  Aug^s ;  in  der  Phase 
der  Verkleinerung  ist  sie  noch  5 — 6  mm  weit.  Bei  Abduk- 
tionsstellung  des  Auges  verlaufen  die  Phasen  im  allgemeinen 
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langsamer,  und  die  lidspalte  erweitert  sich  nur  auf  8  mm» 
während  sie  in  der  Phase  der  Senkung  des  oberen  Lides  fast 
ganz  geschlossen  ist.  Sehr  bemerkenswert  ist,  dafs  gleich- 
zeitig auch  die  Pupillen  weite  sich  verschieden  verhält;  bei  der 
Adduktionsstellung  wird  die  Pupille  während  der  Phase  der 
Erweiterung  nur  6  mm,  bei  der  Abductionsstellung  aber 
8  mm  weit.  Es  associiert  sich  also  die  Adduktion  und  Abduk- 
tion  nicht  blofs  mit  Veränderungen  im  Contraktionszustande 
des  Levators,  sondern  auch  des  Sphincter  pupillae.  Hebung 
und  Senkung  der  Blickebene,  soweit  sie  überhaupt  ausführbar 
sind,  haben  keinen  Einflufs  auf  die  Stellung  des  oberen  Lides. 
Das  Mädchen  ist  im  übrigen  gesund  und  kam  nur  in  die 
Klinik,  um  eine  kosmetische  Verbesserung  ihres  Zustandes  zu 
erfahren,  die  ihr  auch  durch  Vorlagerung  des  Rectus  internus- 
und  durch  Operation  der  Ptosis  zuteil  wurde. 

Was  die  Ursache  der  Lähmung  im  vorliegenden  Falle 
anlangt,  so  wird  der  einzige  Anhaltspunkt  durch  die  An- 
amnese gegeben,  welche  die  Lähmung  direkt  mit  einer  voraus- 
gegangenen Halsentzündung  in  Verbindung  bringt.  Nimmt 
man  dies  als  richtig  an,  so  müfste  man  die  Halsentzündung 
als  eine  diphtheritische  ansehen,  welche  ja  zuweilen  von 
Augenmuskellähmung  gefolgt  ist.  Die  Obduktionsbefunde,, 
welche  bis  jetzt  über  solche  Fälle  vorliegen,  haben  in  der 
Regel  Entzündung  der  Nervenstämme,  seltener  Erkrankung 
der  Kemgegend  oder  höher  gelegener  Himpartien  (D^JÖRINE,. 
Mendel,  Krauss)  ergeben.  Welches  von  beiden  in  unserem 
Falle  vorgel^en  haben  mag,  läfst  sich  nicht  mit  Sicherheit 
entscheiden.  Die  Thatsache,  dafs  alle  Zweige  des  Oculo- 
motorius  betroffen  sind,  während  Trochlearis  und  Abducens  sich 
normal  verhalten,  spricht  wohl  im  allgemeinen  für  eine  peri- 
phere Lähmung,  schliefst  jedoch  eine  centrale  Läsion  nicht 
aus.  Letztere  scheint  mir  in  der  That  mit  grofser  Wahrschein- 
lichkeit aus  dem  innigen  Zusammenhange  hervorzugehen,  in 
welchem  hier  die  Innervation  des  Rectus  internus,  des  Levator 
palpebrae  und  Sphincter  pupillae  steht;  die  Annahme  einer 
peripheren  Läsion  würde  diesen  Zusammenhang  vollständig 
unerklärt  lassen. 
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Der  vierte  Patient,  ein  Gerichtsbeamter  Herr  v.  K.,  giebt 
an,  dafs  sein  Augenleiden  seit  der  Geburt  bestehe.  Aufser- 
dem  war  er  wegen  vorübergehender  Geistesstörung  (Melan- 
cholie?) schon  zweimal  in  Anstalten.  Der  Befund  am  rechten 
Auge  ist  folgender:  Das  rechte  obere  Lid  steht  durchschnitt- 
lieh  um  3  mm  tiefer  als  das  linke,  trotzdem  die  rechte  Braue 
stark  in  die  Höhe  gezc^en  wird.  Der  rechte  Augapfel  ist 
nach  aufsen  und  ein  wenig  nach  unten  abgelenkt.  Die  Be- 
-w^lichkeit  des  Auges  ist  nach  oben  vollständig  aufgehoben; 
nach  innen  kann  das  Auge  ein  wenig  über  die  Mittellinie  ge- 
bracht werden,  nach  unten  ist  die  Beweglichkeit  ziemlich  gut, 
2war  nicht  so  grofs,  wie  am  linken  Auge,  doch  gröfser,  als 
der  blofsen  Wirkung  des  Obliquus  superior  entspricht.  Die 
rechte  Pupille  ist  etwas  erweitert. 

Die  Sehproben  ergaben  R.  mit  —  i  D  s.  3  —  i  D.  cyl. 
45®  nasal  Vi»*»  L.  mit  —  sDs.  V«-  Die  Sehschärfe  des 
rechten  Auges  ist  wohl  zum  Teil  infolge  des  Astigmatismus 
geringer;  der  Patient  hatte  seit  seiner  Kindheit  das  rechte 
Auge  unter  Verbinden  des  linken  täglich  geübt,  sonst  wäre 
-die  Sehschärfe  dieses  Auges  ohne  Zweifel  viel  mehr  verfallen. 
Die  Accommodation  des  rechten  Auges  ist  nicht  wesentlich 
beeinträchtigt,  denn  es  liest  wie  das  linke  feinen  Druck  bis 
auf  12  cm  heran. 

Es  besteht  auch  in  diesem  Falle  ein  Zusammenhang 
zwischen  Stellung  des  Auges  in  der  seitlichen  Bewegungs- 
bahn und  Weite  der  Pupille.  Die  PupillendifTerenz  ist  am 
gröfsten,  wenn  der  Patient  mit  dem  linken  Auge  einen  in 
der  Mittellinie  liegenden  (Gegenstand  fixiert  und  das  rechte 
Auge  dabei  nach  aufsen  abweicht.  Führt  man  dann  den 
fixierten  Gegenstand  nach  der  linken  Seite  des  Patienten,  so 
<faifs  das  linke  Auge  in  äufserer  Abduktionsstellung  steht, 
während  das  rechte  Auge  allerdings  nur  bis  zur  Mittellinie 
adduciert  worden  ist,  so  verengert  sich  die  rechte  PupUle  all- 
mählich so  weit,  dafs  die  Pupillendifferenz  kaum  mehr  zu 
konstatieren  ist.  Patient  kann  durch  eine  energische  Willens- 
anstrengung  auch  den  Versuch  machen,    einen  in  der  Mittel- 
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linie  vorgehaltenen  Gegenstand  mit  beiden  Augen  zu  fixieren. 
Das  rechte  Auge  geht  dann  infolge  dieses  Konvergenzbestrebens 
nach  einwärts  fast  bis  zur  Mittellinie.  Ein  wirklich  binokularer 
Sehakt  wird  dadurch  freilich  nicht  erreicht,  denn  erstens  kann 
das  rechte  Auge  doch  nicht  genug  adduciert  werden  und  bleibt 
auch  stets  ein  bischen  nach  abwärts  abgelenkt,  zweitens  besitzt 
der  Patient  überhaupt  kein  binokulares  Sehen;  Doppelbilder 
hat  er  nie  in  seinem  Leben  gehabt  und  es  gelingt  auch  nicht, 
solche  künstlich  hervorzurufen.  Um  so  bemerkenswerter  ist 
es,  dafs  er  dennoch  einer  gleichzeitigen  Innervation  beider 
Interni  im  Sinne  einer  Konvergenzbewegung  fähig  ist.  Bei 
dieser  Adduktion  des  rechten  Auges,  welche  in  dem  Be- 
streben zu  konvergieren  erfolgt,  erhebt  sich  auch  das  obere 
Lid.  Während  es  für  gewöhnlich  die  obere  Hälfte  der  Pupille 
.des  rechten  Auges  ganz  bedeckt,  steigt  es  jetzt  so  weit  empor, 
dafs  es  so  wie  am  anderen  Auge  über  den  oberen  Homhaut- 
rand  streicht.  Auf  die  Aufforderung  hin,  recht  fest  zu  fixieren, 
wird  das  Lid  sogar  soweit  gehoben,  dafs  zwischen  seinem 
Rand  und  dem  oberen  Horrihautrande  noch  ein  2  mm  breiter 
Streifen  Sclera  sichtbar  wird,  so  dafs  also  das  rechte  Lid  höher 
steht  als  das  linke. 

Wo  liegt  in  diesem  Falle  die  Läsion?  Die  Angabe  des 
Patienten,  dafs  die  Lähmung  angeboren  sei,  erscheint  deshalb 
glaubwürdig,  weil  trotz  der  fast  völligen  Lähmung  des 
Rectus  internus  doch  nicht  eine  Kontraktur  des  antagonisti- 
schen Rectus  externus  eingetreten  ist.  Dieses  Verhalten 
zeichnet  oft  die  angeborenen  Lähmungen  aus  (Alfred  Graefe). 
Bezüglich  dieser  hat  MöBlüS  ^  versucht,  sie  auf  eine  primäre 
Erkrankung  der  Nervenkerne  zurückzuführen  (»infantiler 
Kernschwund«).  Die  von  MöBius  angeführten  Fälle  unter- 
scheiden sich  von  dem  unserigen  dadurch,  dafs  sie  alle 
doppelseitig  waren  und  dafs  in  jenen  Fällen,  wo  der  Oculo- 
motorius  gelähmt  war,  der  Sphincter  pupillae  verschont  ge- 
blieben war.     In  unserem   Falle  war  die   Lähmung   einseitig 


*  Münchener  medicinische  Wochenschrift,  1892. 
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und  betraf  auch  die  Pupille,  während  allerdings  die  Accommo- 
dation  intakt  war.  Letzteres  spricht  wohl  zu  Gunsten  einer 
nuklearen  Lähmung. 

Der  fünfte  Fall  kam  während  der  Korrektur  dieser  Arbeit 
in  meine  Beobachtung.  Ein  60 jähriger  Mann  namens  Grüner 
hatte  vor  5  Jahren  Lues  acquiriert.  Vor  2  Monaten  stellte 
sich  eine  Lähmung  des  linken  Oculomotorius  ein,  welche 
binnen  etwa  2  Wochen  vollständig  wurde.  Der  Patellarreflex 
fehlt  links  und  ist  rechts  kaum  nachweisbar;  am  rechten, 
nicht  gelähmten  Auge  ist  die  etwa  2  mm  weite  Pupille 
reflektorisch  starr,  reagiert  aber  auf  Accommodation  und  Kon- 
vergenz. Andere  Zeichen  von  Tabes  sind  nicht  vorhanden. 
Es  besteht  eine  linksseitige  complete  Oculomotoriuslähmung; 
das  obere  Lid  hängt  schlaff  herab;  die  3  mm  weite  Pupille 
ist  absolut  starr.  Während  beim  Blicke  geradeaus  und  nach 
links  die  Ptosis  vollständig  bleibt,  steigt  beim  Blicke  nach 
rechts  das  obere  Lid  in  die  Höhe.  Wenn  die  seitUchen  Be- 
w^[ungen  genau  in  der  Horizontalebene  ausgeführt  werden, 
so  öffnet  sich  die  Lidspalte  bei  äufserster  Abduktion  des 
rechten  Auges  (wobei  das  linke  in  der  MittelUnie  stehen 
bleibt)  auf  3  mm.  Sobald  aber  die  Blickebene  nur  ein  wenig 
gehoben  wird,  gestaltet  sich  die  Hebung  des  Lides  beim 
Blicke  nach  rechts  sofort  sehr  ausgiebig.  Dies  kommt  daher, 
dafs  auch  mit  der  Hebung  der  Blickebene  eine  Kontraktion 
des  sonst  gelähmten  Levators  sich  verbindet.  Wenn  sich  die 
Gesichtslinie  des  rechten  Auges  etwa  20®  über  die  Horizontale 
erhebt,  steigt  das  linke  obere  Lid  so  sehr  in  die  Höhe,  dafs 
jede  Spur  von  Ptosis  verschwunden  ist.  Bei  Konvergenz- 
bewegung tritt  keine  Veränderung  der  Ptosis  ein,  desgleichen 
nicht  bei  Senkung  der  Blickebene. 

Wir  haben  also  fünf  Fälle,  in  welchen  die  Adduktion  des 
Auges  mit  einer  Hebung  des  paretischen  oberen  Lides  ein- 
herging. Diese  war  in  drei  Fällen  sogar  so  bedeutend,  dafs 
bei  stärkster  Adduktionsanstrengung  das  obere  Lid  sich  höher 
boh,  als  das  Lid  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Adduktion, 
welche    die   Hebung  des  Lides    hervorrief,    geschah   in  zwei 
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Fällen  im  Dienste  einer  beabsichtigten  Konvergenz,  in  den 
drei  anderen  Fällen  behufs  Seitenwendung  beider  Augen. 
In  vier  von  den  Fällen  konnte  das  Auge  wegen  Lähmung  des 
Rectus  internus  nur  etwa  bis  zur  Mittellinie  gebracht  werden, 
und  die  Hebung  des  Lides  erfolgte  also,  während  das  Auge 
aus  der  divergenten  Schielstellung  nach  der  Mittellinie 
rückte.  In  einem  Falle  dagegen  (Wolken stein)  waren  die 
seitlichen  Bewegungen  des  Auges  frei,  und  hier  konnte  man 
sich  überzeugen,  dafs  die  Lidbewegung  sich  auf  Adduktion 
und  Abduktion  verteilte,  gerade  so  wie  in  dem  eingangs  an- 
geführten Falle  von  BROWNING.  Beim  Blicke  geradeaus  be- 
stand eine  mittlere  Stellung  des  Lides.  Ging  das  Auge  von 
der  Mittellinie  nach  aufsen,  so  sank  das  Lid  herab,  ging  das 
Auge  nach  innen,  so  hob  sich  das  Lid  um  ebensoviel  über 
die  mittlere  Höhe. 

Browning  erklärte  das  Phänomen  in  der  Weise,  dafs 
mit  der  Kontraktion  des  Rectus  internus  eine  Kontraktion 
des  Levator,  mit  der  Erschlaffung  des  Internus  eine  Er- 
schlaffung des  Levator  Hand  in  Hand  gehe.  Diese  Erklärung 
pafst  natürlich  auch  für  meine  Fälle;  sie  ist  indessen  kaum 
eine  Erklärung  zu  nennen,  sondern  sie  giebt  nur  den  that- 
sächlichen  Befund  in  anderen  Worten  wieder.  Die  richtige 
Erklärung  würde  darin  bestehen,  dafs  gezeigt  würde,  wie  die 
genannte  Association  zu  stände  kommt.  In  dieser  Beziehung 
dürften  sich  meine  Fälle  wesentlich  verschieden  von  dem 
Brownings  verhalten.  In  diesem  war  kein  Symptom  einer 
Krankheit  vorhanden;  es  bestand  keinerlei  Lähmung  und 
überdies  war  das  Phänomen  an  beiden  Augen  gleich  ausge- 
bildet. Es  lag  also  eine  zwar  ungewöhnliche,  aber  nicht 
krankhafte  Association  der  beiden  Muskeln  vor,  welche  für 
das  betreffende  Individuum  als  physiologisch  angesehen  werden 
mufste,  sowie  für  alle  Menschen  die  Association  des  Internus 
der  einen  Seite  mit  dem  Extemus  der  anderen  Seite  zum 
Zwecke  der  Seitenwendung  besteht.  Dies  Letztere  ist  auf 
bestimmte  anatomische  Einrichtungen  zurückzuführen,  welche 
die   gemeinschaftliche   Kontraktion    beider  Muskeln    zur   not- 
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wendigen  Folge  haben.  In  analoger  Weise  könnte  man  auch 
bezüglich  des  BROWNiNGschen  Falles  sich  vorstellen,  dafs  hier 
eine  von  der  gewöhnlichen  abweichende  anatomische  Be- 
schaffenheit der  Bewegungscentren  im  Oculomotorius  vorliege. 
In  meinen  fünf  Fällen  handelte  es  sich  dagegen  immer  um 
krankhafte  Zustände,  wie  die  Lähmungen  der  Lidheber  und 
Augenmuskeln  beweisen;  dementsprechend  war  auch  das 
Phänomen  nur  an  jenem  Auge  vorhanden,  welches  von  der 
Lähmung  ergriffen  war.  Es  geht  daher  nicht  an,  hier  an 
eine  von  der  Regel  abweichende  anatomische  Einrichtung  der 
Bewegungscentren  zu  denken,  die  notwendig  angeboren  sein 
müfste.  Es  kann  sich  vielmehr  nur  um  erworbene  patho- 
logische Veränderungen  in  diesen  Centren  handeln.  Die 
Nervenkeme  befinden  sich  unzweifelhaft  im  Zustande  der 
Atrophie,  sei  es,  dafs  dieselbe  primär  in  denselben  aufge- 
treten ist,  sei  es,  dafs  sie  sich  nach  peripheren  Lähmungen 
entwickelt  hat.  Bei  einem  solchen  Zustande  der  Bew^^ngs- 
centren  kommt  es  viel  leichter  als  im  gesunden  Zustande  zu 
Mitbewegungen  durch  Übergreifen  des  Innervationsreizes 
auf  benachbarte  Gebiete.  Man  beobachtet  dieselben  häufig 
bei  Lähmungen  sowohl  cerebralen  als  spinalen  Ursprunges. 
Die  Mitbewegungen  können  die  andere  Seite  betreffen,  indem 
z.  B.  Bew^^ngen  der  Finger  der  einen  Hand  von  analogen 
unwillkürlichen  Bewegungen  der  Finger  der  anderen  Hand 
begleitet  werden.  Viel  häufiger  aber  betreffen  sie  Muskeln, 
welche  derselben  Extremität  angehören.  Gleiches  beobachtet 
man  auch  nicht  selten  am  Auge.  In  Fällen  z.  B.,  wo  die 
Hebung  oder  Senkung  des  Auges  infolge  von  Lähmung  un- 
möglich geworden  ist,  sieht  man  zuweilen,  dafs  auf  das 
Geheifs,  eine  solche  Bewegung  auszuführen,  statt  dieser  eine 
starke  Konvergenzbewegung  erfo^.  Als  solche  Mitbewe- 
gungen möchte  ich  auch  die  oben  beschriebenen  Phänomene 
auffassen.  Dieselben  spielten  sich  sämtlich  im  Bereiche  des- 
selben Bewegungscentrums,  nämlich  dem  des  Oculomotorius 
ab ;  sie  unterschieden  sich  von  den  physiologischen  associierten 
Bewegungen  nur  dadurch,   dafs   sie  Muskeln    in   gleichzeitige 
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Thätigkeit  versetzten,  welche  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  associiert  sind,  wie  eben  Rectus  internus  und  Levator 
palpebrae.  In  zwei  Fällen  (Schatzko  und  Herr  v.  K.)  ver- 
banden die  Mitbewegungen  auch  Rectus  internus  und  Sphincter 
pupillae,  indem  die  bei  Abduktionsstellung  stark  erweiterten 
Pupillen  bei  der  Adduktion  sich  verengerten.^  In  dem  Falle 
Schatzko  war  überdies  eine  Mitbew^^ng  und  zwar  unwill- 
kürlicher Art  vorhanden,  welche  die  Pupille  direkt  mit  dem 
Lide  verband.  Die  rhythmisch  wechselnde  Innervation  des 
Oculomotoriuscentrums  veranlafste  rhythmische  Schwankungen 
im  Kontraktionszustande  des  Sphincter  pupillae  und  gleich- 
zeitig auch  des  Levator  palpebrae,  so  dafs  gleichzeitig  mit 
der  Verengerung  der  Pupille  das  Lid  sich  hob  und  um- 
gekehrt. 

Es  mufs  hier  noch  auf  ein  Symptom  gestörter  Koor- 
dination aufmerksam  gemacht  werden,  welches  in  dem  Falle 
Brownings,  sowie  in  dem  ersten  meiner  Fälle  (Zellhan) 
bestand,  dafs  nämlich  bei  der  Senkung  des  Augapfels  das 
obere  Lid  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  mitging  und  bei 
stärkster  Senkung  des  Auges  sich  sogar  wieder  ein  wenig 
hob.  Dies  erinnert  an  das  v.  GRAEFEsche  Symptom  bei 
Morbus  Basedowii. 

Warum  finden  sich  solche  Mitbewegungen  gerade  in 
unseren  Fällen,  während  sie  bei  den  meisten  Lähmungen  der 
Augenmuskeln  vermifst  werden?  Die  Ausbreitung  des  Reizes, 
welcher  der  Mitbewegung  zu  Grunde  liegt,  kann  nur  innerhalb 
der  grauen  Substanz  der  Augenmuskelkeme  stattfinden ;  wollten 
wir  annehmen,    dafs   dies    in   höher   gelegenen   Centren    der 


^  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  Adduktion  im  Dienste  der  Konvergenz, 
wobei  ja  eine  Verengerung  der  Pupüle  selbstverständlich  wäre,  sondern  um 
Adduktion  behufs  seitlicher  Blickrichtung.  Daher  kam  es  auch,  da£s  in  den 
beiden  Fällen  bei  der  Blickrichtung  nach  der  nicht  gelähmten  Seite  die 
PupiUendifTerenz  sich  verminderte,  ja  fast  verschwand.  Bei  Konvergenzbewe- 
gung würde  sich  auch  die  Pupille  des  gesunden  Auges  und  zwar  noch  be- 
deutender als  die  des  kranken  verengert  haben,  und  die  PupiUendifTerenz  wäre 
eher  auffallender  geworden. 
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Augenbewegungen  geschähe,  so  müfsten  ja  die  Mitbewegungen 
als  associierte  Bewegungen  des  anderen  Auges  auftreten 
Damit  innerhalb  der  Augenmuskelkeme  eine  krankhafte  Über 
tragung  des  Reizes  von  einem  Bezirke  auf  den  andern  statt- 
finde, müssen  diese  selbst  erkrankt  sein,  und  solche  Mitbe 
wegungen  sind  daher  nur  bei  solchen  Lähmungen  zu  erwarten 
wo  eine  Läsion  der  Nervenkerne  besteht.  Dies  trifft  auch 
für  unsere  Fälle  zu.  In  den  beiden  ersten  handelt  es  sich  — 
mit  ziemlicher  Sicherheit  —  um  eine  primäre  Läsion  der 
Nervenkeme;  in  den  drei  letzten  Fällen  ist  mir  eine 
nukleare  Lähmung  zwar  wahrscheinUch,  doch  kann  sie  nicht 
mit  Sicherheit  behauptet  werden.  Aber  selbst  wenn  es  sich 
hier  •  um  ursprünglich  periphere  Läsionen  handeln  sollte, 
bestehen  dieselben  seit  so  langer  Zeit,  dafs  es  jedenfalls  zur 
Atrophie  der  entsprechenden  Kerne  gekommen  ist.  Von  der 
Art  und  Ausbreitung  der .  pathologischen  Veränderungen  in 
den  Nervenkemen  dürfte  es  nun  abhängen,  ob  es  in  einem 
bestimmten  Falle  zu  Mitbewegungen  kommt.  Ich  möchte 
nur  noch  hervorheben,  dafs  sämtliche  vier  Patienten  entweder 
hereditär  belastet  oder  selbst  anderweitig  nervenkrank  waren. 
Die  Schatzko  hatte  eine  epileptische  Mutter;  Herr  K.  litt  an 
Geistesstörungen;  in  den  drei  andern  Fällen  waren  nebst 
der  Augenmuskellähmung  Symptome  cerebraler  oder  spinaler 
Erkrankung  vorhanden. 

Die  hier  mitgeteilten  Fälle  betrafen  eine  Kontraktion  des 
Levator,  welche  mit  den  Kontraktionen  des  Rectus  internus 
sich  associierte.  Es  kommt  aber  auch  das  Gegenteil  vor,  dafs 
nämlich  mit  der  Kontraktion  des  Internus  eine  Er- 
schlaffung des  Levator  sich  verbindet.  Zwei  sehr  merk- 
würdige Fälle  dieser  Art,  das  genaue  Gegenstück  zum  Falle 
Brownings,  wurden  von  Phillips  beschrieben^  Bei  zweiBrüd^rn 
von  7  und  3  Jahren  bestand  folgende  AnomaUe:  wenn  der  Blick 
stark  nach  der  Seite  gewendet  wurde,  sank  auf  der  Seite, 
wo    die  Hornhaut    im    inneren  Augenwinkel   stand,    das   Lid 


*   Transactions   of  the   ophthalmological  society   of  the  united  Kingdom. 
VIL  Bd.  p.  306.   1887. 
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tief  herab.  Wenn  also  z.  B.  einer  der  Knaben  nach  rechts 
blickte,  blieb  die  rechte  Lidspalte  unverändert  offen,  während 
die  linke  sich  durch  Herabsinken  des  oberen  Lides  fast  voll- 
ständig schlofs.  Der  Levator  erschlaffte  also  an  jenem  Auge, 
dessen  Rectus  internus  im  Dienste  der  Scitenbewegung  kon- 
trahiert wurde.  Wie  sich  die  Lider  bei  starker  Konvergenz 
verhielten,  ist  nicht  gesagt;  auch  werden  keine  weiteren 
Abweichungen  von  der  Norm  in  diesen  beiden  Fällen 
erwähnt.  Die  Erklärung,  welche  der  Autor  giebt,  ist  ziemlich 
gezwungen.  Mit  der  Erschlaflfung  des  Rectus  internus  am 
abducierten  Auge  soll  sich  eine  Erschlaffung  des  Levators 
derselben  Seite  und  infolge  einer  besonders  innigen  Verbin- 
dung zwischen  den  Kernen  der  beiden  Lidheber  auch  eine 
Erschlaffung  des  Levators  der  anderen  Seite  einstellen.  Damit 
nun  der  Knabe  sehen  kann,  hebt  er  durch  eine  Kontraktion 
des  Frontalis  das  Lid  auf  einem  der  beiden  Augen,  und 
zwar  auf  dem  in  Abduktionsstellung  befindlichen.  Auf  der 
entsprechenden  Seite  erscheint  daher  die  Stime  gerunzelt. 
Diese  Erklärung  erscheint  mir  durch  die  Abbildung  selbst, 
welche  der  Autor  von  dem  Falle  giebt,  widerlegt.  Man  sieht 
in  dieser  Abbildung  bei  stark  seitlicher  Richtung  des  Blickes 
das  eine  Auge  ganz  weit  offen,  das  andere  fest  geschlossen. 
Die  Ptosis  wäre  demnach  eine  ziemlich  vollständige,  würd6 
aber  an  dem  einen  Auge  durch  Kontraktion  des  Frontalis 
vollständig  beseitigt  werden.  Nun  weifs  aber  jeder,  dafs  eine 
einigermafsen  starke  Ptosis  durch  Runzelung  der  Stime  nur 
um  wenig  vermindert  werden  kann.  Es  ist  femer  in  der 
Erklärung  des  Autors  nicht  verständlich,  wamm  der  Knabe, 
während  an  beiden  Augen  Ptosis  eintritt,  nur  an  dem  einen 
Auge  das  Lid  durch  Runzelung  der  Stime  zu  heben  versucht, 
während  es  doch  natürlicher  und  wohl  auch  leichter  ist,  auf 
beiden  Seiten  die  Stime  zu  falten,  wie  es  thatsächlich  bei 
doppelseitiger  Ptosis  immer  beobachtet  wird. 

Ich  habe  nur  drei  Fälle  gesehen,  in  welchen  sich  das 
obere  Lid  bei  der  Adduktion  senkte.  Der  erste  Fall  betraf 
einen  Kranken,  welcher  vor  zwei  Jahren  auf  der  Klinik  des 
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Herrn  Professor  NOTHNAGEL  lag  und  mir  damals  durch  die 
Güte  des  Herrn  Dr.  v.  Frankl  vorgestellt  wurde.  Ein  29jäh- 
rigcr  Schuhmacher  hatte  sich  wegen  heftiger  Schwindelanfalle 
in  die  Klinik  aufnehmen  lassen.  Über  die  Augen  klagte  er 
nicht,  nur  gab  er  an,  dafs  das  rechte  Auge  seit  jeher  etwas 
kleiner  gewesen  sei.  Die  Bewegungen  der  Augen  waren 
nach  allen  Richtungen  hin  frei,  die  Pupillen  gleich  weit  und 
gut  reagierend.  Wenn  der  Patient  geradeaus  blickte,  &nd 
man  keinen  Unterschied  in  der  Weite  der  beiden  Lidspalten ; 
sobald  er  aber  nach  links  sah,  senkte  sich  das  rechte  obere 
Lid  herab,  also  das  Lid  jenes  Auges,  welches  adduciert  war. 
Vielleicht  bezog  sich  seine  Angabe,  dafs  das  rechte  Auge 
Stets  kleiner  gewesen  sei,  auf  diese  Erscheinung,  welche  dann 
als  angeborene  aufge£Etfst  werden  mufste,  so  wie  in  dem  Falle 
von  Phillips.  Später  gesellten  sich  zu  den  Schwindel- 
anfallen heftige  Kop&chmerzen  hinzu.  Es  stellte  sich  eine 
Papillitis  ein,  und  unter  zunehmenden  Erscheinungen  eines 
Hirntumors  starb  der  Patient  ungefähr  drei  Monate  nach  seiner 
Aufnahme  in  die  Klinik.  Die  Sektion  zeigte  eine  grofse,  vom 
Pons  ausgehende  Neubildung. 

Der  zweite  Patient  war  ein  4 5 jähriger  Beamter.  Derselbe 
bekam  zuerst  am  rechten  Auge  eine  leichte  Ptosis,  Parese  des 
Rectus  internus,  Erweiterung  der  Pupille  und  Lähmung  der 
Accommodation.  Während  einer  längeren  Jodbehandlung 
besserten  sich  die  Symptome  auf  dem  rechten  Auge,  um  auf 
dem  linken  Auge  in  gleicher  Weise  aufzutreten.  Gegenwärtig, 
ein  Jahr  nachdem  der  Fall  in  Beobachtung  kam,  ist  die 
Ptosis  beiderseits  wieder  verschwunden,  aber  es  besteht  eine 
vollständige  Lähmung  der  Konvergenz,  während  die  seitlichen 
Elxkursionen  der  Augen  unbehindert  sind.  Die  rechte  Pupille 
ist  mittelweit,  die  linke  erweitert,  und  beide  Pupillen  sind 
vollkommen  unbeweglich.  Die  Accommodation  ist  gelähmt 
Zur  Zeit  nun,  als  die  Ptosis  am  linken  Auge  vorhanden  war, 
hob  sich  das  Lid  dieses  Auges  deutlich  bei  der  Abduktion 
des  Auges  und  senkte  sich*  bei  der  Adduktion.  Mit  der 
Heilung  der  Ptosis  verschwand   auch   dieses  Symptom.     Der 
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Patient  hatte  vor  24  Jahren  Syphilis  acquiriert,  die  aber  sonst 
keine  Folgeerscheinungen  machte.  Andere  nervöse  Symptome 
waren,  aufser  einer  mäfsigen  Steigerung  des  Patellarreflexes, 
nicht  nachzuweisen. 

Die  dritte  Patientin  wurde  mir  gleichfalls  durch  Herrn 
Dr.  V.  Frankl  vorgestellt.  Es  ist  ein  20jähriges,  schwäch- 
liches und  in  der  Entwickelung  zurückgebliebenes  Mädchen, 
welches  seit  Jahren  an  häufigen  Kopfschmerzen  leidet,  die 
zuweilen  von  Erbrechen  begleitet  sind.  Vor  zwei  Jahren 
bemerkte  sie  zuerst  eine  Schwäche  der  Beine,  welche  seitdem 
noch  zugenommen  hat.  Die  grobe  Kraft  der  Beine  ist  sehr 
herabgesetzt  und  der  Gang  der  Patientin  taumelnd,  ähnlich 
wie  bei  Kleinhirnerkrankungen.  Die  Gehirnnerven  sind  normal 
bis  auf  diejenigen,  welche  die  Augenmuskeln  versorgen.  Es 
besteht  eine  geringe  linksseitige  Pupillenerweiterung  bei  er- 
haltener Reaktion  der  Pupille,  sowie  eine  doppelseitige  leichte 
Abducenslähmung.  Die  Patientin  hatte  bei  stark  seitlicher 
Blickrichtung  sowohl  nach  rechts  als  nach  links  gleichnamige 
Doppelbilder,  welche  mit  zunehmender  Seitenwendung  der 
Augen  sich  von  einander  entfernten.  Die  Abducenslähmung 
auf  dem  rechten  Auge  war  stärker  als  auf  dem  linken,  wo 
sie  einige  Tage  später  nicht  mehr  nachzuweisen  war.  Rechter- 
seits  war  mäfsige  Ptosis  vorhanden,  so  dafs  der  obere  Lidrand 
über  den  oberen  Pupillarrand  strich;  auch  das  linke  obere  Lid 
stand  eine  Spur  tiefer  als  normal  Läfst  man  von  der  Mittel- 
ünie  aus  den  Blick  nach  rechts  wenden,  so  bleibt  die  Stellung 
beider  Augenlider  unverändert.  Geht  dagegen  der  Blick  von 
der  Mittellinie  nach  links,  so  sinkt  sowohl  das  rechte  als  das 
linke  obere  Lid  um  etwa  2  mm  herab.  Dieser  Versuch  wurde 
mit  Hülfe  des  Perimeters  angestellt,  um  jede  Hebung  oder 
Senkung  der  Blickebene  auszuschliefsen.  Bei  Konvergenz- 
bewegung ändert  sich  die  Stellung  der  Lider  nicht;  bei  Hebung 
und  Senkung  der  Augen  gehen  sie  in  regelrechter  Weise  mit. 
In  diesem  Falle  besteht  also  am  rechten  Auge  eine  Erschlaffung 
des  Levator  gleichzeitig  mit  der  Adduktion,  am  linken  Auge 
gleichzeitig  mit  der  Abduktion. 
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Histologische  Beschreibung  eines  leprösen  Auges. 

Von 

Dr.  Louis  Philippson -Hamburg. 


In  der  Klinik  von  Herrn  Dr.  Unna  hatte  icli  Gelegenheit, 
die  mikroskopische  Untersuchung  eines  leprösen  Auges  zu 
machen.  Dasselbe  stammte  von  einem  daselbst  an  allgemeiner 
Tuberkulose  verstorbenen  leprösen  Mädchen.  Neben  den 
typischen  Erscheinungen  der  Knotenlepra  auf  der  Haut  be- 
standen bei  diesem  Falle  auch  gelblich  durch  die  braune  Haut 
(Pat.  stammte  aus  Hawaii)  der  Augenlider  durchschimmernde 
lepröse  Infiltrate,  sowie  lepröse  Veränderungen  beider  Corneae 
und  beider  Limbi.  Klinisch  zeigten  die  Corneae  einen 
f)eripheren  grauen  Ring,  welcher  das  Aussehen  eines  Arcus 
senilis  hatte  und  der  nach  dem  Centrum  zu  sich  allmählich 
aufhellte.  Dazu  kam  in  dem  äufseren  oberen  Quadranten  des 
linken  Auges  noch  ein  Leprom  von  der  Gröfse  einer  kleinen 
Erbse,  welches  von  weifs-opakem  Aussehen  mit  einem  Stich 
ins  Gelbliche,  wie  die  Conjunctivae  bulbi  überhaupt,  war, 
welches  an  dem  Übergang  der  Conjunctiva  in  die  Cornea  safs 
und  über  welches  einige  feine  Gefafschen  zogen.  Im  übrigen 
schienen  die  Augen  normal  zu  sein,  sowohl  objektiv  wie 
subjektiv.  An  dem  in  Ale.  abs.  gehärteten  linken  Auge 
konnten  diese  Veränderungen  noch  gut  wahrgenommen  werden, 
und  wurde  nach  Einbettung  in  Celloidin  die  obere  Bulbus- 
hälfte  in  horizontale  Schnitte  zerlegt.   Zur  Kernfärbung  dienten 
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Hämatoxylin,  Karmin,  Vesuvin  und  Methylenblau,  zur  Bazillen- 
färbung  die  ZiEHL-NEELSENsche  Karbolfuchsinlösung  und  die 
GRAMsche  Methode. 

Bei  schwacher  Vergröfserung  und  Kernfarbung  sieht  man 
die  gröfsten  Veränderungen  in  der  Sklera  und  an  dem 
Übergang  derselben  in  die  Cornea,  und  zwar  beiderseits  in 
einer  Zone,  welche  etwa  der  Verlängerung  der  Comeal- 
krümmung  nach  rückwärts  entsprechen  würde.  Die  kemreiche 
Zone  zieht  also  von  dem  Cornearand  schräg  nach  hinten 
durch  die  Sklera  bis  zum  Meridian  der  Ora  serrata  und 
darüber  hinaus,  hauptsächlich  um  die  Gefafse.  Aufserdem 
fällt  eine  subepitheliale  Lückenbildung  im  Gewebe  der  Cornea 
auf,  verbunden  mit  geringer  Kemeinlagerung.  Im  übrigen 
erscheint  die  Cornea  normal.  Ein  Herd  von  Rundzellen  findet 
sich  femer  um  den  Canalis  Schlemmü.  Die  Veränderungen 
in  der  Sklera  sind  am  ausgedehntesten  im  oberen  äufseren 
Quadranten,  entsprechend  dem  Leprom. 

Bei  starker  Vergröfserung  (resp.  Immersion)  erweist  sich 
das  neugebildete  Gewebe  als  bestehend  aus  Rundzellen  und 
grofsen  (das  5 — 10 — 15  fache  der  Leukocyten)  protoplasma- 
reichen Zellen.  Letztere  haben  eine  rundliche,  ovoide  oder 
längliche  Gestalt,  sind  deutlich  konturiert,  ihr  Protoplasma 
ist  durch  VakuolenbUdung  auf  sehr  feine  netzartig  verflochtene 
Stränge  reduciert,  welche  Maschen  von  der  Gröfse  ca.  eines 
roten  Blutkörperchens  einschliefsen.  Sie  haben  einen  oder 
mehrere  (bis  6)  bläschenförmige  central  oder  polar  oder 
unregelmäfsig  verteilt  liegende  Kerne.  Es  sind  dies  die 
ViRCHOWsdien  Leprazellen,  welche  die  für  die  Lepra  charakte- 
ristische Degeneration  der  Vakuolisierung  (Neisser)  eingegangen 
sind.  Ihre  Entwickelung  aus  den  Bindegewebszellen  läfst  sich 
sehr  leicht  verfolgen.  Sucht  man  zu  diesem  Zwecke  eine 
kemfreie  Partie  der  Sklera  auf,  so  sieht  man  manche  der 
spindelförmigen  Kerne  der  Bindegewebszellen  von  einer  leicht 
gefärbten  Masse  umgeben,  während  die  anderen  (bei  dieser 
Alkoholhärtung)  keinen  Protoplasmaleib  erkennen  lassen.  An 
dieser    leicht   gefärbten   Masse    erkennt   man    bei    Immersion 
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deutlich  den  scharf  gegen  die  umgebenden  Bindegewebsfasern 
abgesetzten  Grenzkontur  und  eine  oder  mehrere  Vakuolen. 
Dann  findet  man  weiter  mehr  rundliche  Zellen  mit  bläschen- 
förmigem Kern  und  vakuolisiertem  Protoplasma  und  schliefslich 
alle  Übet^änge  zu  den  grofsen  mehrkemigen  protoplasma- 
reichen Leprazellen.  Dafs  an  den  Bind^^ewebszellen  mitotische 
Vorgänge  Platz  gegriffen  haben,  war  zwar  nicht  an  dem  von 
der  Leiche  stanunenden  Präparat  durch  Auffinden  von  Kern- 
teilungsfiguren  zu  erweisen,  aber  man  sah  doch  hier  und  da 
mehr  oder  weniger  kubische  zu  zweien  zusammenliegende 
Zellen,  deren  Protoplasma  sich  stärker  färbte,  als  das  der 
anderen  Zellen,  und  deren  Kerne  kreisrund  und  chromatinreich 
waren.     Es  sind  dies  die  neugebildeten  TochtcrzcUen. 

Die  Leprazellen  verhalten  sich  in  weiterer  Entwickelung 
hier  gerade  so,  wie  in  dem  übrigen  Körper:  aufser  den  schon 
beschriebenen  sieht  man  auch  solche,  wo  einzelne  Vakuolen 
die  übrigen  um  das  lo  fache  und  noch  mehr  an  Gröfse  über- 
treffen, femer  solche,  wo  der  Kern  ganz  an  die  Peripherie 
durch  die  grofse  Vakuole  gedrängt  ist  und  das  Bild  eines 
Siegelringes  daraus  hervorgeht. 

Zwischen  den  Leprazellen  sieht  man  die  intensiv  gefärbten 
Kerne  von  Rundzellen,  welche  aber  nicht  in  so  grofser  Zahl 
vortianden  sind,  dafs  sie  das  übrige  Gewebe  verdecken. 
Aufserdem  sieht  man  einzelne  stark  gekörnte  rundliche  Mast- 
zellen. 

Was  nun  die  Lage  der  leprösen  Neubildung  anbetrifft, 
so  hält  sie  sich  in  der  Sklera  sehr  deutlich  an  die  Gefafse, 
während  die  gefäfsärmeren  Partien  relativ  frei  sind. 

Soweit  die  ausgebreiteteren  Veränderungen.  Die  geringeren 
Veränderungen  sollen  den  Oi^;anteilen  nach  besprochen  werden. 

Conjunctiva  bulbi:  Auf  dem  Epithel  abgestofsene 
£pithelzellen  zum  Teil  mit  schlecht  farbbarem  Protoplasma, 
zum  Teil  mit  geschrumpftem  Kern.  Im  Epithel  reichliches 
gelbes,  in  Haufen  liegendes  Pigment.  Im  Bindegewebe  Rund- 
zellen, runde  Pigmentzellen,  runde  Mastzellen.  Um  die  Blut- 
kapillaren   finden   sich    hier   und  da  Leprazellen,    häufiger  je 
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näher  der  Cornea.  Im  Gegensatz  zu  den  von  Zellen  um- 
gebenen Blutgefafsen  sind  die  weiten  Lymphgefäfse  meist 
von  kemfreiem  Bindegewebe  umgeben. 

Cornea:  Im  Epithel  Häufchen  von  gelbem  Pigment.  Die 
BoWMANsche  Membran  läfst  sich  von  der  Peripherie  an  zwar 
in  ihrer  scharfen  Abgrenzung  gegen  das  übrige  Bind^ewcbe 
verfolgen,  sie  erleidet  aber  an  verschiedenen  Stellen  Unter- 
brechungen durch  Lückenbildung  und  Kemeinlagerung.  Diese 
Veränderungen  kommen  dadurch  zu  stände,  dafs  die  der 
Membran  zunächst  liegenden  Schichten  des  Bindegewebes 
aufgelockert  sind  und  sich  dadurch  auch  unterhalb  der  Membran 
Spalten  entwickeln.  Von  der  Peripherie  der  Cornea  an  sieht 
man  nun  Rundzellen  vereinzelt  oder  zu  mehreren  in  diesen 
Spalten  liegen.  Wo  sie  zahlreicher  li^en,  ist  die  Membran 
verdünnt,  an  wenigen  Stellen  ist  sie  gar  nicht  mehr  vor- 
handen, und  es  besteht  so  eine  subepitheliale  Lücke  mit  Rund- 
zellen. Aufser  diesen  Zellen  findet  man  auch  solche  mit 
einem  schwach  gefärbten  Protoplasmasaum  und  auch  einige 
kleine  vakuolisierte  Leprazellen.  Das  übrige  Homhautgewebe 
ist  normal,  und  beginnen  die  leprösen  Veränderungen  erst  an 
dem  Übergang  in  die  Sklera.  Von  hier  setzt  sich  der  Procefs 
auf  folgende  Teile  fort: 

Corpus  ciliare:  Sowohl  im  bindegewebigen  Teil,  wie 
zwischen  den  Muskelbündeln  finden  sich  grofse  protoplasma- 
reiche vielkeraige  Leprazellen,  welche  an  der  erstgenannten 
Stelle  von  rundlicher  und  an  letztgenannter  von  länglicher 
Form  sind.  Einige  Leprazellen  zeigen  grofse  Vakuolen  neben 
kleineren,  während  die  meisten  Vakuolen  ziemlich  gleich  grofs 
sind.  Die  unter  der  intensiv  pigmentierten  Epithelschicht 
liegenden  Leprazellen  enthalten  grobkörniges  Pigment  an  der 
Peripherie  der  Vakuolen.  Rundzellen  finden  sich  hauptsächlich 
in  kleineren  Herden  an  der  Ansatzstelle  des  Musculus  ciliaris 
an  der  Sklera. 

Ciliarfortsätze:  In  dem  Bindegewebe  einzelne  grofse 
Leprazellen  mit  und  ohne  Pigmentkömehen. 

Iris:   Desgl.,  jedoch  spärlicher  nach  der  freien  Zone  zu. 
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Linse:  Kataraktöse  Trübung  der  Linse  —  keine  leprösen 
Veränderungen. 

Chorioidea  enthält  ebenfalls  kleinere  und  gröfsere 
Leprazellen  in  ihrem  an  die  von  dem  leprösen  Procefs  be- 
fellenen  Partie  der  Sklera  angrenzenden  Gebiet,  und  zwar 
sowohl  in  der  Choriocapillaris  wie  in  der  eigentlichen 
Chorioidea.     In  ihren  hinteren  Partien  ist  sie  normal. 

Retina  enthält  ebenfalls  in  jedem  Schnitte  mehrere  sehr 
gn)ise  Leprazellen  in  ihrer  der  Ora  serrata  zu  gelegenen 
Schicht.  Diese  Zellen  liegen  zwischen  gröfseren  Lücken  der 
Stützfascm  im  Niveau  der  Ganglienschicht  und  der  Körner- 
schichten.. In  ihren  hinteren  Partien  ist  sie  normal,  ebenso 
wie  der  Opticus.  Auf  andere  cellularpathologische  Einzel- 
heiten kommen  wir  gleich  zu  sprechen. 

Auf  Bacillen  gefärbte  Schnitte. 
Bacillen  finden  sich  überall  da,  wo  Gewebsveränderungen 
vorli^en,  also  in  grofser  Anzahl  in  dem  Leprom  und  der 
leprösen  Infiltration  der  Sklera  und  Cornea.  Die  Bacillen 
liegen  in  den  Leprazeilen  und  zwar  meistens  in  den  Vakuolen. 
Hier  lagern  sie  gewöhnlich  an  der  Peripherie,  während  das 
Centrum  frei  ist.  Dieses  Bild  zeigen  sowohl  die  kleinen 
Vakuolen  wie  auch  die  gröfseren.  Bei  letzteren  sieht  man 
zuerst  die  Bacillen  und  erkennt  dann  durch  die  verschiedene 
Einstelhmg  der  Mikrometerschraube  ihre  Lage.  Die  Bacillen 
repräsentieren  sich  bei  Karbolfuchsinförbung  als  Stäbchen  mit 
intensiv  gefärbten  Partien,  die  durch  blasser  gefärbte  Mittel- 
stückc  verbunden  sind.  Nach  GRAMscher  Methode  gefärbt, 
tritt  diese  Differenz  in  der  Färbung  noch  stärker  hervor.  Im 
^gemeinen  ist  der  Bacillengehalt  ein  geringer  zu  nennen 
gegenüber  dem  Bacillengehalt  der  Leprome  im  Höhestadium 
der  Entwickelung  in  anderen  Organen.  Er  entspricht  hier 
^cn  im  Rückgang  befindlichen  Lepromen,  bei  welchen  die 
'^^h  in  den  Vakuolen  befindlichen  Bacillen  durch  die  periphere 
Ausdehnung  derselben  an  die  Wand  gedrängt  werden.  Nur 
^  wenigen  Stellen  finden  sich,  und  zwar  an  den  als  Siegelring- 
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form  beschriebenen  Zellen,    gröfsere   kompakte  Bacillenhaufen 
innerhalb  einer  grofsen  Vakuole. 

Bei  weiterem  Absuchen  des  leprosen  Gewebes  entdeckt 
man  noch  Bacillen  in  den  Endothelien  der  Blutgefafse  und 
an  einigen  Stellen  auch  innerhalb  des  Lumens  zwischen  weilsen 
Blutkörperchen;  femer  in  einzeln  Uzenden  Bindegewebszellen. 

Die  übrigen  Oi^^anteile  verhalten  sich  folgendermafsen : 

Conjunctiva  bulbi:  Bacillen  in  den  Leprazellen.  Die 
weiten  Lymphkapillaren  sind  dag^en  sowohl  in  ihrem  Lumen 
wie  in  ihren  Endothelien  frei  von  Bacillen. 

Cornea:  In  dem  Gewebe  unterhalb  der  BoWMANschen 
Membran  finden  sich  Bacillen  in  den  Leprazellen  und  zwischen 
den  Rundzellen.  Einige  Zellen  sind  ganz  erfüllt  von  Bacillen, 
welche  im  Protoplasma  zerstreut  hegen  oder  auch,  was  seltener 
der  Fall  ist,  um  eine  kleine  centrale  Vakuole.  Sowohl  die 
in  Zellen  eingeschlossenen,  wie  die  freien  Bacillen  sind  zum 
Teil  gleichmäfsig  gefärbt,  während  andere  die  intensiver 
gefärbten  Kömchen  zeigen.  Auch  an  den  Stellen,  wo  die 
Membran  durchbrochen  ist,  sieht  man  Bacillen.  In  einigen 
Schnitten  fanden  sich  auch  kleine  Häufchen  von  Bacillen  im 
Epithel,  deren  intra-  oder  extracelluläre  Lage  ich  nicht  mit 
Sicherheit  bestimmen  konnte. 

In  dem  durch  Spalten  zerklüfteten  Corneagewebe  findet  man 
hier  und  da  einzelne  freie  Bacillen,  welche  zumeist  parallel  den 
Bindegewebsfasern  liegen  und  meistens  homc^en  gefärbt  sind. 

Auch  in  dem  normalen  G>rneagewebe  entdeckt  man  hier 
und  da  frei  liegende  oder  zu  2  und  3  neben-  und  hinter- 
einanderliegende  Bacillen,  welche  meistens  homogen  gefärbt 
sind;  einzelne  dagegen  zeigen  Körnchen. 

In  den  mittleren  und  hinteren  Schichten  der  Cornea  habe 
ich  keine  Bacillen  gefunden. 

Sklera:  Nach  diesem  Befunde  habe  ich  auch  das  histo- 
logisch nicht  veränderte  Skleragewebe  in  den  hinteren  Partien 
abgesucht  und  auch  da  einzelne  freie  Bacillen  zwischen  den 
Bindegewebsfasern  gefunden. 

Um    den  Canaiis  Schlemmii    enthalten    die   Leprazellen 
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ebenfalls  Bacillen,  und  in  einem  Schnitte  lag  ein  Badllenhaufen 
in  dem  Lumen  desselben. 

Corpus  ciliare:  Die  grofsen  Leprazellen  enthalten 
Bacillen,  welche  jedoch  hier  ebenfalls  nicht  die  ganzen 
Vakuolen  ausfüllen,  sondern  peripher  liegen.  Aber  immerhin 
ist  der  Badllengehalt  dieser  Zellen  gröfser,  als  der  von  den 
in  der  Sklera  und  Cornea  liegenden. 

Einer  etwas  genaueren  Beschreibung  benötigen  die  pigment- 
haltigen Leprazellen.  Wie  bereits  erwähnt,  liegen  die  Pigment- 
kömchen  an  der  Peripherie  der  Vakuolen  und  erhob  sich 
daher  die  Frage,  ob  diese  Zellen  aus  pigmentierten  Binde- 
gewebszellen oder  aus  den  verzweigten  Pigmentzellen  sich 
entwickelt  hätten.  Da  die  der  pigmentierten  Epithelschicht 
zunächst  liegenden  Bindegewebszellen  Pigmentkörnchen  ent- 
halten, so  ist  es  auch  nicht  auffallend,  dafs  dieselben  nach 
der  durch  die  Invasion  der  Bacillen  verursachten  Umwandlung 
in  Leprazellen  solche  Körnchen  aufweisen,  deren  Lagerung  dann 
durch  die  Vakuolenbildung  bedingt  war.  Aber  es  finden  sich 
solche  pigmentierten  Bindegewebszellen  auch  mitten  unter  den 
verzweigten  Pigmentzellen.  An  einigen  Exemplaren  derselben 
liefsen  sich  unzweideutige  Anhaltspunkte  dafür  gewinnen,  dafs 
auch  diese  von  Bacillen  befisdlen  werden  und  sich  in  vakuoli- 
sierte  Zellen  umwandeln.  Die  allermeisten  Pigmentzellen  waren 
jedoch  normal.  In  einer  verzweigten  Pigmentzelle  sah  ich  zwei 
chromatinrdche  kreisrunde,  dicht  bei  einander  liegende  Kerne. 
In  mehreren  Pigmentzellen  lagen  die  centralen  Pigmentkömehen 
weiter  auseinander  und  fanden  sich  dort  2  und  3  Bacillen. 
In  anderen  Zellen  war  ein  deutliches  Protoplasma  mit  Vaku- 
olen und  Bacillen  vorhanden  und  war  an  dem  entgegen- 
gesetzten Pole  *der  Zelle  eine  Anhäufung  von  Pigment.  Nach 
diesen  Bildem  scheint  es  also,  als  ob  die  verzweigten  Pigment- 
zellen gegenüber  den  gewöhnlichen  Bind^ewebszellen  dem 
Eindringen  der  Bacillen  gröfseren  Widerstand  entg^enzusetzen 
vermögen;  dafs  sie  aber,  wenn  sie  einmal  befallen  sind,  ihre 
Ausläufer  verlieren,  eine  mndliche  Gestalt  annehmen  und  nur 
noch  Pigmentreste  in  ihrem  Protoplasma  zurückbehalten. 


Digitized  by  CjOOQIC 


38  Louis  Philippson.  38 


Aufser  den  bacillenhaltigen  Leprazellen  finden  sich  ver« 
einzelt  auch  gröfsere  runde  Haufen  von  Bacillen  mittea  im 
Bindegewebe. 

Iris  verhält  sich  wie  Corpus  ciliare. 

Chorioidea:  Bacillen  in  Leprazellen  und  einzeln 
liegende  Bacillen  zwischen  den  Bindegewebsfasern.  * 

Retina:  Hier  finden  sich  viel  mehr  Bacillen,  als  nach 
den  histologischen  Veränderungen  zu  erwarten  war.  Die  oben 
beschriebenen  Leprazellen  enthalten  zahlreiche  Bacillen  in 
kleineren  und  gröfseren  Vakuolen.  Aber  aufserdem  liegen 
noch  einzelne  Bacillen  und  Bacillenhaufen  in  derselben  Zone 
der  Retina. 

Diese  Bacillen  liegen  zum  Teil  frei  und  zwar,  wie  sich 
aus  der  Lagerung  schliefsen  läfst,  in  den  MüLLERschen  Stütz- 
fasern; wo  sie  nämlich  unterhalb  der  Membrana  limitans  'in»- 
tema  vorkommen,  finden  sich  einige  in  bogenförmigei-  An- 
ordnung, entsprechend  dem  Rande  der  dreieckigen  Verbreite- 
rung einer  Stützfaser,  wo  sie  ferner  im  Niveau  der  inneren 
Körnerschicht  liegen,  sind  sie  parallel  den  Fasern  gelagert  und 
finden  sich  auch  in  unmittelbarer  Nähe  von  bläschenförmigen 
Kernen.  Aufserdem  liegen  zerstreut  hier  und  da  einige  Ba- 
cillen, deren  genauere  Lagerung  an  dem  Alkoholpräparat  nicht 
festzustellen  ist.  Die  meisten  nicht  in  Zellen  liegenden  Bacillen 
sind  homogen  gefärbt. 

Es  finden  sich  weiter  Bacillenhäufchen  in  dem  cylinder^ 
förmigen  Retiimlepithel  des  Corpus  ciliare.  Neben  dem  Kern 
sieht  man  deutlich  in  zahlreichen  Zellen  mitten  im  Protoplasma 
einen  kleinen  Ring  von  Bacillen  mit  centraler'  Vakuole  etwa 
von  der  Gröfse  des  Kerns.  > 

Alle  diese  Veränderungen  sind  an  dem  äufseren  oberen 
Viertel  des  Bulbus  stärker  entwickelt  als  ah  dem  übrigen  Teil. 

Auf  der  Membrana  Limitans  interna  liegen  in  einigen 
Schnitten  Rundzellen  mit  einigen  Bacillen.  Die  hinteren  Par- 
tien der  Retina  und  des  Opticus,  sowie  die  Verzweigungen 
der  Art.  centralis  sind  bacillenfrei. 

Wenn  ich  auf  Grund  der  angeführten  histologischen  Daten 
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eine  pathogenetische  Erklärung  der  im  Auge  etablierten 
leprösen  Veränderungen  zu  geben  versuche,  so  ist  wohl  als 
Ausgangspunkt  für  die  weitere  Ausbreitung  des  Processes  der 
Herd  in  der  Sklera  anzusehen.  Hier  findet  sich  die  lepröse 
Neubildung  am  stärksten  entwickelt  und  zwar  in  derselben 
Form,  wie  sie  sich  auch  an  den  übrigen  Organen  darstellt.  — 
Die  Umwandlung  der  alten  und  neugebildeten  Bindegewebs- 
zellen zu  vakuolisierten  VlRCHOWschen  Leprazellen  tritt  haupt- 
sächlich in  der  Nähe  der  Blutgefafse  auf  und  breitet  sich  von 
hier  weiter  in  das  Gewebe  aus.  Als  derartige  Ausbreitungen 
per  continuitatem  finden  sich  in  unserem  Falle  Veränderungen 
<ler  Conjunctiva  bulbi,  der  Cornea,  der  Chorioidea,  der  Iris 
und  der  Retina,  welche  sich  alle  ungefähr  an  dieselbe  Meridian- 
zone des  Bulbus  halten.  Die  hintere  Hemisphäre  desselben 
ist  normal  und  erweist  sich  auch  das  von  der  Art.  centralis 
ncrVi  optici  versehene  Gebiet  der  Retina  als  normal,  mit  Aus- 
nahme der  eben  angeführten  Region.  Aufserhalb  der  Grenzen 
dieser  histologischen  Veränderungen  finden  sich  noch  mitten 
im  Gesunden  einzelne  Bacillen  im  Gewebe,  welche  zum  Teil 
Zeichen  einer  r^^essiven  Metamorphose  aufweisen  (Kömchen- 
bildung), teik  noch  homogen  gefärbt  sind,  ohne  dafs  Gewebs- 
veränderungen um  dieselben  eingetreten  wären.  In  gleicher 
Lagerung  findet  man  die  Bacillen  auch  im  Anschlufs  an  die 
bacillären  Embolien  der  Haut,  wo  die  Bacillen  teils  im  Lumen 
der  Blutgefafse  und  später  in  den  Bindegewebszellen  gefunden 
werden,  wo  aber  auch  vereinzelte  freie  Bacillen  zwischen  den 
Bindegewebsfasern  vorkommen,  welche  im  Gegensatz  zu  den 
in  Zellen  eingeschlossenen  keine  Kömchenbildung  zeigen, 
sondern  homogen  gefärbt  sind.  —  Diese  Gegensätze  in  der 
Stmktur  der  Bacillen  sind  auch  in  unserem  Falle  vorhanden 
und  beispielsweise  sehr  deutlich  ausgeprägt  zwischen  den  Ba- 
cillen in  dem  Leprom  und  den  subepithelial  gelegenen  Bacillen 
in  der  Cornea. 

Diese  Gegensätze  sind  hier  noch  um  so  gröfser,  als  die 
lepröse  Neubildung  bereits  im  Rückgangsstadium  befindlich 
ist,  was  aus  der  Vergröfsemng  der  Vakuolen  der  Leprazellen 
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und  aus  dem  geringen  Bacillengehalt  in  denselben  zu  folgern 
ist.  Nur  an  wenigen  Stellen  finden  sich  noch  in  den  ver- 
schiedenen Organteilen  Leprazellen  mit  grofsen,  die  Vakuolen 
ganz  ausfüllenden  Bacillenhaufen,  wie  sie  im  floriden  Stadium 
dem  Leprom  eigentümlich  sind.  Das  Leprom  des  Auges 
verhält  sich  hier  gerade  so,  wie  die  Leprome  der  Haut,  welche 
in  unserem  Falle  ebenfalls  bacillenarm  sind  und  Leprazellen 
mit  zum  gröfsten  Teil  leeren,  vergröfserten  Vakuolen  aufweisen. 
Wie  ich  in  einer  (demnächst  in  Virchows  Archiv  zu  publi- 
cierenden)  Untersuchung  nachgewiesen  habe ,  befindet  sich  in 
der  Leiche,  von  welcher  auch  das  Auge  stammt,  die  lepröse 
Neubildung  der  Haut,  der  Subcutis  und  subcutanen  Lymph- 
drüsen im  Rückgang,  während  sie  in  anderen  Organen:  Epi- 
glottis,  der  hinteren  Rachenwand,  Larynx,  Knochenmark  etc., 
noch  im  Höhestadium  der  Entwickelung  ist.  Da  in  einigen 
Organen:  Tonsille,  Milz,  Mesenterialdrüse ,  neben  der  Lepra 
Tuberkulose  nachgewiesen  werden  konnte,  da  in  der  Lunge 
und  anderen  Visceris  Tuberkulose  allein  bestand,  so  konnte 
auf  einen  Kausalnexus  zwischen  dem  Rückgang  der  Lepra 
und  dem  Fortschreiten  der  Tuberkulose  geschlossen  werden. 
Daher  sind  auch  die  regressiven  Veränderungen  an  der  le- 
prösen Neubildung  des  Auges  auf  die  Tuberkulisation  de» 
ganzen  Körpers  zu  beziehen. 

Zum  Schlüsse  habe  ich  meine  Befunde  an  dem  leprösen 
Auge  noch  mit  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Beob- 
achtungen zu  vergleichen.  In  erster  Linie  ist  die  Arbeit  von 
Hansen  and  Bull  :  The  leprous  diseases  of  the  eye,  Christiania 
1873,  zu  erwähnen.  Aus  ihren  klinischen  und  anatomischen 
Untersuchungen  geht  hervor,  dafs  die  leprösen  Veränderungen 
in  unserem  Fall  als  ganz  typische  zu  betrachten  sind.  Was 
zunächst  die  klinischen  Erscheinungen  betrifft,  so  finden  sich 
folgende  Angaben: 

pag.  2.  »It  is  usual,  that  the  Cornea  suflfers  in  leprous 
patients;  the  ordinary  manner  in  which  it  is  attached,  is  that 
a  superficial  obscuration,  proceeding  from  the  margin 
diffuses  itself  over  the  cornea It  will  be  seen  that  from 
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the  margin  there  proceeds  a  regulär  greyish  obscuration 
not  unlike  a  Gerontoxon,  but  with  this  diflFerence,  that 
no  pelludd  part  appears  betwcen  the  limbus  conjunct.  and 
the  obscuration  which  here  forms  an  immediate  continuation 
of  the  limbus.« 

pag.  8.  »As  the  tuber  is  only  a  deposit  of  leprous 
products  in  a  more  circumscribed  area,  it  follows  naturally 
that  there  is  an  imperceptible  transition  froin  the 
superficial  corneal  obscuration  to   the   formation  of 

tubers If  the  tubers  are   developed  on  the    surface  ot 

the  Cornea,  as  most  usually  they  are,  they  always  begin,  in 
analogy  with  other  new  forma tions,  at  the  corneal  margin; 
and  Uke  the  corneal  obscurations,  in  die  great  majority  of 
cases,  on  the  outer  part.« 

Auch  die  in  unserem  Falle  mikroskofüsch  festgestellte 
Ausbreitung  des  leprösen  Processes  findet  sich  im  grofsen  und 
ganzen  als  typisch  von  jenen  Forschem  beschrieben. 

Sie  unterscheiden  oberflächliche  und  tiefe  Leprome  der 
Cornea;  während  letztere  ihren  Ausgang  von  der  G^end  um 
den  Canalis  Schlemmii  nehmen,  breiten  sich  erstere  von  einem 
episkleralen  Herde  aus.  Die  Richtungen,  in  welchen  von  hier 
aus  der  Procefs  fortschreitet,  scheinen  ziemlich  regelmäfsige  zu 
sein,  denn  während  die  tiefen  Leprome  sich  entlang  der 
Membrana  Descemetii  in  die  Cornea  vorschieben,  breiten 
sich  die  oberflächlichen  wie  in  unserem  Falle  aus.  pag.  lO: 
»from  the  episderal  formation  they  may  dther  advance  right 
under  the  corneal  epithelium,  sometimes  leaving  nearly 
all  the  posterior  part  of  the  Cornea  pellucid,  even 
if  the  whole  surface  of  the  comea  should  be  covered  by  the 
tuber.  1 . . . .  Von  der  Erkrankung  der  Sklera  heifst  es  pag.  1 5: 
»apart  from  any  circumscribed  or  more  difluse  infiltration  of 
the  submucous  tissue,  which  precedes  and  accompanies  the 
developpement  of  the  superficial  corneal  tubers  the  sclera  is 
scarcely  affected  independently  by  leprosy. 

Von  der  Beteiligung  der  übrigen  Organteile  des  Auges 
an  dem  leprösen  Procefs  wird  folgendes  mitgeteilt: 
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pag.  18.  »The  anatomical  changcs  in  the  iridocyclitis 
and  the  formation  of  tubers  in  the  iris,  are  in  all  essehtial 
points  the  same  as  in  tht  formation  of  tubers  in  the  comea. 
In  the  iridocyclitis  there  is  an  even  ihiiltration  of  round  celte 
in  the  iris,  proc.  ciliaris,  musc.  ciliaris,  choroidea  and 
membrana  suprachoroidea  as  far  as  the  ora  serrata 
oralittle  further  backward.«  Femer  pag.  19:  »These  infiltrations 
of  the  corp.  ciliare  are  always  found  where  extemal  Epi- 
scleritis  exists,  even  in  the  slightest  degree.« 

Auch  die  Ausbreitung  des  leprösen  Processes  auf  die 
Retina  wird  so  geschildert,  wie  sie  in  unserem  Falle  ge- 
funden wurde,  pag.  21:  »It  must  however  be  remarked, 
judging  from  post  mortem  examination,  that  the  ifetinal 
affections  begin  in  the  anterior  part  of  the  retina  and 
as  the  disease  prog^resses,  they  extend  further  and  further  in 
the  posterior  direction.«  ....  »As  hitherto  we  have  found 
the  retinal  affection  only  in  cases  where  the  corp.  eil.  and 
the  iris  have  been  strongly  infiltrated  with  round  cells,  it 
seems  that  we  may  consider  it  as  a  secondary  affection.« 

Was  schlicfslich  die  Beteiligung  der  Conjunctiva  bulbi 
an  dem  leprösen  Procefs  betrifft,  so  wird  dieselbe  nur  als 
sekundär  von  der  Sklera  aus  bei  der  Entwickelung  des 
»episkleralen  Knötchens«  befallen  angeführt. 

Wie  aus  diesen  Citaten  hervorgeht,  ist  die  gewöhnliche 
anatomische  Ausbreitung  des  leprösen  Processes  im  Auge 
folgende:  In  der  Grenzzone  zwischen  Sklera  und  Comea 
beginnt  derselbe  entweder  in  der  Tiefe  um  den  Canalis 
Schlemmii  oder  oberflächlich  im  Niveau  des  Limbus.  Von 
hier  breitet  er  sich  nun  per  continuitatem*  aus:  entlang  der 
subepithelialen  Corneabchicht,  auf  die  Conjunctiva  bulbi,  in 
die  Sklera,  in  das  Corpus  ciliare,  Iris,  Choroidea  und  Retina. 
Das  von  mir  untersuchte  Auge  weist  also  den  gewöhnlichen 
Verlauf  der  Lepra  auf,  und  gewinnt  dadurch  natürlich  auch 
der  histologische  Befund  al»  allgemeiner  gültig  einen  über  den 
Einzelfall  hinausgehenden  Wert: 

Die  in  der  angeführten  Arbeit  beschriebenen  histologi- 
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sehen  Thatsachen  können  nicht  unmittelbar  mit  den  meinigen 
identificiert  werden,  weil  sowohl  die  in  der  damaligen  Zeit 
üblichen  technischen  Methoden,  als  die  allgemein-pathologischen 
Anschauungen  und  die  damalige  Unkenntnis  über  das  ätiolo- 
gische Moment  hierin  zu  sehr  zur  Geltung  kommen.  Immerhin 
läfst  sich  in  einigen  Punkten  ein  Vergleich  ziehen  und,  wie 
man  sehen  wird,  herrscht  auch  hierin  eine  erfreuliche  Über- 
einstimmung mit  unseren  Befunden. 

Frisch  in  Kochsalzlösung  wurde  von  den  Verfassern  ein 
Stückchen  erkrankterCornea  untersucht,  worin  gruppierte 
kleine  Elemente  von  der  Gröfse  eines  weifsen  Blutkörperchens 
und  gröfsere  Elemente,  welche  fein  granuliert  waren  und  eine 
leicht  bräunliche  Färbung  zeigten,  lagen.  In  einem  anderen 
Falle  war  diese  Färbung  intensiv  gelbbraun,  pag.  4:  »This 
difference  in  color  is  evidently  the  expression  of  various  age 
m  the  Clements  of  the  spots  (of  the  comea).  The  brown 
color  and  the  fine  granulation  always  indicate  the 
regressive  metamorphosis  of  the  Clements  in  leprous 
products,  when  this  metamorphosis  takes  place  sufficiently 
slowly  (Hinweisung  auf  HanscNs  Leprauntersuchungen).  Aus 
dieser  Beschreibung  und  aus  ähnlichen  an  anderen  Stellen, 
sowie  aus  den  Illustrationen  und  aus  dem  Hinweis  auf  Hansens 
Arbeit  über  Lepra  überhaupt  geht  hervor,  dafs  hier  Bacillen- 
klumpen  gemeint  sind,  welche,  wie  heutzutage  leicht  nach- 
zuweisen ist,  zumeist  in  Zellen  liegen  und  sich  hier  von  kleinen 
Kolonien  inmitten  des  hyperplastischen  Protoplasmas  der 
Bindegewebszellen  zu  grofsen  BacUlenhaufen  entwickeln,  welche 
häufig  eine  centrale  Vakuole  aufweisen  und  beim  Zerfallen 
die  bekannten  Vakuolen  hinterlassen. 

Dafs  diese  Deutung  der  »braunen  Elemente«  die  richtige 
ist,  geht  daraus  hervor,  dafs  ihre  Lagerung  auch  als  peri- 
vaskulär beschrieben  wird.  pag.  5:  »Elements  like  those 
described  are  accumulated  prindpally  along  these  blood- 
vessels.« 

Auch  bei  den  Knoten  der  Cornea  finden  wir  eine  gleiche 
Beschreibung,    pag.  1 1 :    »The  interstices  between  the  vessels 
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are  large  and  the  surrounding  cellular  mass  is  compact.  The 
essential  peculiarity  of  the  tubers  is  in  the  form  of  their 
regressive  metamorphosis.  < 

Sehr  interessant  ist  ferner  die  histologische  Beschreibung 
der  Retina  pag.  21:  lOn  cutting  an  osmium-preparation  of 
such  a  retina,  the  regressive  elements,  strongly  colored  by 
the  Osmium  from  brown  to  black,  were  found  as  well  in  the 
exterior  and  interior  granulous  layers,  as  in  the  continuations 
of  the  radial  fibres,  which  here  run  horizontally.  In  "isolated 
preparations"  they  were  found  numerously  imbedded  in,  or 
attached  to  the  latter  and  this  was  the  case  in  the  whole 
Space  between  the  limitans  externa  to  the  interna.«  Sieht 
man  dazu  noch  die  Figg.  25  und  26  an,  welch'  letztere  eine 
MüLLKRsche  Stützfascr  in  ihrer  charakteristischen  Form  mit 
Kernen  und  mit  einigen  »regressive  elementsf  zeigt,  so  über- 
zeugt man  sich  von  der  Identität  dieser  Bilder  mit  den  oben 
von  mir  beschiebenen. 

Ich  möchte  aber  noch  auf  einen  Punkt  von  Wichtigkeit 
in.  dieser  Beschreibung  hinweisen:  Die  »regressive  elements«, 
d.  h.  die  Bacillen  einschliefsenden  Leprazellen  förben  sich  in 
Osmiumsäure  braun  bis  schwarz.  Dafs  in  Leprazellen  eine 
Substanz  vorhanden  ist,  die  Osmiumsäure  reduciert,  dafs  die 
Schwärzung  durch  Terpentinöl  zu  entfernen  ist,  dafs  mit  einem 
Worte  die  Leprazelle  fettig  degeneriert,  ist  eine  Thatsache, 
welche  erst  neuerdings  wieder  nachgewiesen  werden  mufste 
(in  einer  demnächst  in  Virchows  Archiv  von  mir  zu  publi- 
cierenden  Untersuchung  über  die  Histologie  der  akut  ent- 
stehenden erythematösen  Flecke  der  Lepra).  Bekannt  war  sie 
also  schon  1873. 

Beim  Lesen  der  Arbeit  der  norwegischen  Forscher  kann 
man  sich  des  Gedankens  nicht  entschlagen,  wie  gute  Arbeiten 
eigentlich  nie  veralten  und  wie  neuere  über  ähnliche  Themata 
bereits  kurz  nach  dem  Erscheinen  haben  ad  acta  gd^ 
werden  müssen. 
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Die  neuere  Litteratur  über  Leprose    des  Auges  ist  nachzusehen  in  den 
ophthalmologischen  Jahresberichten;  besonders  hervorgehoben  sei: 

1.  Panas,  AogenafTektionen   bei  Lepra.     Deutsche  med,  Zeitung,    1887. 
S.    1209. 

2.  Poncet,  Über  die  Augenstörungen  der  tuberkulösen  Lepra.     Progres 
med.  1888.  No.  2. 

3.  Mbyer  und  Berger,  Lepratumor  der  Hornhaut  von  sarkomShnlicher 
Beschaffenheit,     v,  G  räfes  Archiv  /.  Ophthalm.  34.  4. 
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Aus  der  i.  medicin.  Klinik 
des  Herrn  Hofrat  Prof.  NOTHNAGEL  in  Wien. 

Zur  Kenntnis  der  Augensymptome  bei  Neurosen. 

Von 

Dr.  L.  V.  Frankl-Hochwart 

DoccBt  für  Neuropathologie 
und 

Dr.    Alfred    Topolanski 

•  Augenarzt  am  Spitale  der  barmherzigen  Brüder. 

Der  ursprüngliche  Zweck  unserer  Untersuchungen  war, 
uns  in  dem  Streite,  welche  Bedeutung  die  Gcsichtsfeldein- 
schränkung  für  die  traumatische  Neurose  habe,  zu  orientieren. 

Wir  wollten  Untersuchungen  darüber  anstellen,  wie  sich 
bei  diesen  Fällen  der  quantitave  Farben-  und  Lichtsinn  ver- 
halte, eine  Frage,  der  noch  sehr  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wurde.  Wir  waren  aber  im  Laufe  der  Untersuchung  ge- 
zwungen, unsere  Fragestellung  dahin  zu  erweitem,  wie  sich 
denn  diese  Verhältnisse  bei  der  (nicht  traumatischen)  Hysterie 
oder  Neurasthenie  gestalten,  da  in  dieser  Hinsicht  die  An- 
gaben^ teils  lückenhaft,  teils  divergent  waren. 

Wir  schicken  voraus,  dafs  wir  auf  dem  von  Charcot 
vertretenen  Standpunkte  stehen,  den  auch  die  neueren  deutschen 

'  Die  Resultate  dieser  Arbeit  würden  in  einer  vorläufigen  Mitteilung 
in  der  Gesellschaft  der  Ärzte  zu  Wien  von  Einem  von  uns  Q.  H.)  besprochen. 
—  Vergl.  hierzu  das  Protokoll  der  Wiener  klin,  Wochenschrift,  November 
1892.    No. 
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Autoren  (Bruns,  Schültze,  Freund,  Moebius  u.  a. 
teilen,  dafs  die  traumatische  Neurose  keine  Erkrankung 
sui  generis  ist,  sondern  dafs  wir  von  traumatischer  Hy- 
sterie oder  traumatischer  Neurasthenie  zu  reden 
haben,  indem  sich  diese  Zustände  durchaus  nicht  von  den 
spontanen  (d.  h.  nicht  traumatischen)  Formen  unterscheiden 
lassen;  was  aber  für  neurasthenische  und  hysterische  Sym- 
ptome ermittelt  ist,  kann  dann  ja  auch  unter  Umständen  für  die 
nicht  traumatischen  Neurosen   (nicht  Neurose)  Geltung  haben. 


Methodik. 

Zur  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  diente  uns  ein 
FöRSTERsches  Perimeter.  Es  wurde  zuerst  das  Gesichtsfeld 
für  Weifs  aufgenommen,  und  zwar  wurde  vom  Patienten  die 
Angabe  verlangt,  wann  er  überhaupt  eine  Bewegung  des 
Blättchens  beim  Eintreten  in  das  Gesichtsfeld  perzipiere.  Es 
wurde  das  Blättchen  nicht  so  weit  vorgeführt,  bis  die  deutliche 
Empfindung  »Weifs«  hervorgerufen  wurde.  In  solcher  Weise 
scheint  von  einer  Anzahl  von  Ophthalmologen  gearbeitet  zu 
werden,  doch  findet  man  in  Handbüchern  über  diesen  wich- 
tigen G^^nstand  keine  Aufklärung;  und  dafs  eine  solche 
AufJdärung  wünschenswert  wäre,  hat  neuerdings  wieder  einer 
der  erfahrensten  Fachleute,  SCHMiDT-RiMPLER,  *  betont.  Dafs 
nicht  allgemein  nach  dieser  Methode,  die  auch  SCHMIDT- 
RlMPLER  fordert,  untersucht  wird,  zeigt  sich  nicht  selten  in 
verschiedenen  Publikationen,  besonders  französischer  Autoren, 
in  denen  davon  gesprochen  wird,  dafs  unter  Umständen 
eine  Farbe  im  Gesichtsfelde  früher  als  »Weifs«  perzipiert 
werden  kann. 

Es  erschiene  uns  daher  wünschenswert,  dafs  jeder  Autor 
angebe,  wie  er  vorgegangen  sei.  Denn  nur  dann  sind  die 
Resultate  verschiedener  Autoren  untereinander  vergleichbar. 
Aufser   der  Empfindung  für  Weifs  registrierten    wir  noch  die 

*  Berliner  klin.   Wochenschrift.   1892.  No.«  24.. 
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fiir  Blau,  Rot  und  Grün.  Wir  versäumten  nicht,  auf  Skotome 
zu  untersuchen.       ' 

Da  wir  eine  sehr  grofse  Reihe  von  Perimeterbefunden 
mitzuteilen  haben,  unterliefsen  wir  es,  die  Schemata  für  den 
Druck  zu  reproducieren;  wir  haben  dort,  wo  es  sich  nur  um 
koncentrische  Einschränkung  handelt,  es  für  genügend  ge- 
halten, die  Zahlen  der  temporalen  Seite  für  Weifs  und  die 
Farben  anzugeben. 

Auf  die  Wichtigkeit  der  ruhigen  Kopf-,  Lider-  und  Augen- 
stellung braucht  wohl  ebensowenig  hingewiesen  zu  werden, 
wie  auf  ein  genaues  Achten  auf  das  Eintreten  von  Ermüdung, 
Erschöpfung,  die  sofort  durch  Pausen,  in  denen  der  Patient 
seine  Augen  in  keiner  Weise  anstrengen  darf,  paralysiert 
werden  müssen. 

Beim  Untersuchen  selbst  mufs  man  sich  aber  öfter  über- 
zeugen, ob  nicht  der  Patient  entw.eder  unabsichtlich  durch 
Unaufmerksamkeit  oder  aber,  wie  wenn  er  dem  Arzte  etwas 
zu  Gute  thun  wolle,  Ang^en  über  die  Markierung  macht, 
welche  der  Wirklichkeit  nicht  entsprechen,  oder  der  Patient 
gar  absichtlich  täuschen  will,  um  den  Zustand  schlechter 
oder  besser  darzustellen.  Wir  pfl^ten  sehr  häufig  ein  und 
dieselbe  Farbe  nacheinander  in  der  Peripherie  zu  zeigen 
(jedoch  nur  in  der  Peripherie)  und  lassen  auch  ein  der  Hellig- 
keit dieser  Farbe  ungefähr  entsprechendes  fisu-bloses,  eben- 
solches Zeichen  dazwischen  benennen,  einerseits,  um  uns  da- 
durch von  der  Wahrheit  der  Angaben  des  Patienten  zu  über- 
zeugen, andererseits  aber  auch,  um  diesen  in  seinen  Eindrücken 
zu  verwirren,  so  dafs  er  von  vorneherein  die  Intention,  nach- 
helfen zu  wollen,  oder  aber  auch  jede  Selbsttäuschung  — 
denn  diese  spielt  hier  auch  eine  sehr  grofse  Rolle  —  aufgiebt. 
Nur  zu  leicht  läfst  sich  der  Patient  zur  Angabe  der 
Farbe  nach  dem  Erscheinen  einer  bestimmten  Helligkeit  ver- 
leiten, so  dafs  er  Grenzen  angiebt,  die  sich  bei  wiederholter 
und  verwirrender  Untersuchung  als  gänzlich  falsch  erweisen. 
Es  ist  auch  nicht  gut,  Farben  immer  in  derselben  Reihenfolge 
bei  wiederholter  Untersuchung  dem  Patienten  zu   zeigen,    so 
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-dafs  dieser  schon  von  vorneherein  weifs,  welche  er  zu  nennen 
hat ;  ebensowenig  halten  wir  es  für  ratsam,  über  gemachte 
Fehler  oder  überhaupt  über  den  Befund  dem  Patienten  Mit- 
teilung zu  machen,  weil  dadurch  die  Unbefangenheit  seiner 
Angaben  wesentlich  beeinträchtigt  werden  kann. 

Wir  wiesen  auch  stets  den  Patienten  an,  wenn  er  eine 
Farbenerapfindung  habe,  sie  sofort  anzugeben,  da  viele  warten, 
bis  diese  eine  gewisse  Deutlichkeit  erreicht  hat.  Wenn  dann 
noch  die  Marke  allzurasch  bewegt  wird,  kann  wohl  leicht  eine 
Einschränkung  eintreten,  wo  keine  ist.  Die  Gröfse  der  Marke 
war  bei  uns  i  cm'  und  der  Durchmesser  des  Perimeters 
70  cm.  Es  wäre  wohl  wünschenswert,  dafs  man  sich  hier  zu 
«inem  einheitlichen  Mafse  verständigen  könnte,  etwa  i  cm 
Durchmesser  bei  i  cm^  Farbengröfse. 

Für  die  Perimetrie,  aber  auch  für  die  anderweitigen  Unter- 
suchungsmethoden ist  eine  gewisse  Energie  des  Arztes  not- 
wendig, und  es  könnte  jemandem,  der  selbst  in  der  peri- 
metrischen  Methode  sehr  erfahren  ist,  aber  wenig  mit  schwer 
neurasthenischen  und  hysterischen  Personen  zu  thun  hatte, 
leicht  widerfahren,  dafs  er  einer  Täuschung  anheimfallt,  be- 
sonders wenn  der  Untersucher  schon  mit  der  Erwartung 
kommt,  dafs  sich  eine  Einschränkung  finden  werde.  Wenn 
sich  scheinbar  eine  Einschränkung  ergiebt,  so  gebe  man  sich 
nicht  mit  dem  Resultate  zufrieden,  sondern  man  fordere  in 
jedem  Falle  den  Patienten  auch  auf,  noch  mehr  acht  zu  geben, 
und  wiederhole  die  Untersuchung  möglichst  am  selben  Tage 
oder  an  einem  der  folgenden. 

Wir  konstatieren  dann  oft  noch  normale  Gesichtsfelder, 
-wo  wir  anfangs  glaubten  ein  eingeschränktes  zu  sehen. 
Namentlich  hat  man  das  zu  thun,  wenn  die  Angaben  so  auf- 
fallende sind,  dafs  sie  mit  der  apriorisdschen  Wahrscheinlich- 
keit im  Widerspruche  stehen.  So  ereignete  es  sich  einmal, 
<lafs  ein  17  jähriger  neurasthenischer  Patient  behauptete,  Farben 
central  überhaupt  nicht  unterscheiden  zu  können.  Nachdem 
wir  ihm  energisch  erklärt  hatten,  dafs  wir  diese  Angaben  für 
inkorrekt  hielten,  koncentrierte  er  seine  Aufmerksamkeit  besser 

Beiträge  zur  Augenheilkunde.  XI.  a 
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und  erwies  sich  als  normal  farbensichtig.  Man  mufs  die 
Leute  deshalb  noch  nicht  als  Simulanten  behandeln,  was  sie 
ja  in  den  meisten  Fällen  nicht  sind.  Es  fallt  ihnen  gewifs 
schwerer  als  anderen,  ihre  Aufmerksamkeit  zu  koncentrieren. 
Es  ist  zwar  ihre  erste  Angabe  eine  gewisse  Funktion  des 
Leidens,  aber  dieses  oberflächlichste  Nichtsehen  kann  wohl 
schwer  als  Mafsstab  für  wissenschaftliche  Untersuchungen 
gelten,  und  wir  halten  daher  unsere  Forderung  nach  einer 
gewissen  Energie  für  sehr  berechtigt. 

Es  ist  hier  vielleicht  der  Ort,  noch  über  die  Ermüdungs* 
reaktion  zu  sprechen,  deren  Bedeutung,  wie  sie  neuere  Autoren^ 
wieder  hervorgehoben  haben,  wir  gewifs  nicht  unterschätzen; 
wir  haben  sie  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  beobachtet,, 
haben  aber  keine  methodischen  Studien  darüber  angestellt. 

Zur  Prüfung  des  Licht-  und  Farbensinnes  verwendeten 
wir  den  Farbenapparat  (Chromatophotooptometer)  von  COLAR- 
DEAU,  IZARN  und  Chibret,  verfertigt  von  GiROUX  in  Paris.* 

Licht-  und  Farbensinnuntersuchungen  bei  Neurosen  warea 
von  Parinaud  gemacht  worden,  der  in  einer  kurzen  Mit- 
teilung,  die  leider  ohne  Zahlenangaben  und  Krankengeschichtea 
ist,  die  Herabsetzung  des  Licht-  und  Farbensinnes  bei  der 
koncentrischen  Gesichtsfeldeinschränkung  der  Hysterischem 
angab,  ohne  jedoch  sich  über  diese  Qualitäten  bei  Hysterie 
ohne  Einschränkung  zu  äufsem.' 

Diese  Bemerkung  Parinauds  findet  ihre  Bestätigung 
durch  Wolffberg,  der  mit  einem  selbstkonstruierten  Farben- 
apparate bei  Unfallkranken  mit  eingeengtem  Gesichtsfelde  — 
also  offenbar  traumatische  Hysterie  —  fand,  dafs  mit  der 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  für  Farben  auch  der  centrale 
Farbensinn  der  Macula  lutea  geschädigt  scheine.^ 


*  Vergl.  die  Untersuchungen  von  Wilbrand,  König,  Placzek. 

*  S.  Arch,  it opkfalmolügie,  V.  pag.  18 1.  Qii^n, Nagels  Jahresbericht,  1886. 

*  Anesthdsic  de   la  rötine.     Academie    royaU   de   medecine    de    Belgique, 
Bruxelles  1886. 

^  Vergl.  die  Mitteilung  im  Neurolog,  Central-Blatt  1892.  Nr.  17   und    die 
Erklärung  der  neuen  Auflage  des  Apparates:    Preuss  &  Jünger.    Breslau  1892.. 
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Freund  in  Breslau  hat  mit  diesem  Verfahren  bei  Unfall- 
kranken auch  optische  Hyperästhesie  konstatiert.^  Femer 
li^  noch  eine  Angabe  von  Willbrand  vor,  der  mittelst 
des  FöRSTERschen  Apparates  keine  Anomalie  des  Lichtsinnes 
bei  hysterischer  Amblyopie  im  Gegensatze  zur  Schule  Charcots: 
konstatieren  konnte.*  Wir  nahmen  die  Untersuchungen  mit 
dem  CHiBRETschen  Apparate  auf,  da  derselbe  auf  einem  ganz 
anderen  Prinzipe  beruht  als  die  Instrumente  der  obenerwähnten 
Autoren,  und  weil  wir  die  Erfahrung  machten,  dafs  selbst 
ungebildete  Patienten  ziemlich  rasch  zu  präcisen  Angaben  an 
demselben  kamen.  In  einer  grofsen  Anzahl  der  Fälle  haben 
wir  die  Untersuchung  für  Lichtsinn  an  diesem  Instrumente 
auch  mit  dem  FöRSTERschen  Instrumente  kontrolliert.  Da 
dieser  wichtige  Apparat  in  Fachkreisen  noch  wenig  bekannt 
zu  sein  scheint,  mag  hier  eine  kurze  Beschreibung  folgen,  wie 
wir  sie  dem  Nag  eischen  Jahresbericht  v.J.  1888  entnehmen. 

Chibret  hat  das  von  Colardeau  und  Izarn  konstruierte 
Chromatoptometer,  welches  aus  einem  Nikol  als  Objektiv, 
einer  Quarzplatte  und  dem  doppeltbrechcnden  Analysator  als 
Okular  besteht,  mit  welchem  man  zwei  weifse  oder  zwei 
komplementärfarbige  Scheiben  verschiedener  Färbung  und 
Helligkeit  erhalten  kann,  zur  Untersuchung  von  Farbenblinden 
angewendet. 

Chibret  verwendete  den  Apparat  für  Daltonisten,  um 
alle  Gruppen  von  Komplementärfarben  zu  ermitteln  und  den 
Grad  empirisch  festzustellen.  Die  Farbentöne,  die  Sättigung 
und  die  Intensität  können  beliebig,  gleichzeitig  und  unabhängig 
voneinander  geändert  werden. 

Zur  bequemeren  Handhabung  dieses  Apparates,  der  von 
dem  Pariser  Optiker  als  Tubus  mit  einem  Ring  für  den 
Finger  zum  Halten  vor  das  Auge  angefertigt  wurde,  ist 
derselbe  auf  ein  Stativ  montiert  und  der  Tubus  in  ver- 
schiedenen Höhen  und  nach  allen  Richtungen  drehbar. 

^  Neurohg.  Centralblatt  1892,  Nr.  17. 

*  WUARAND  und  Sänger,  Ober  Sehstörungen  bei  funktionellen  Nerven- 
leiden.  Leipzig  1892.  S.  54. 
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In  der  Praxis  stellt  sich  die  Sache  so  dar,  dafs  man  bei 
verbundenem  zweiten  Auge  zuerst  den  Patienten  durch  das 
Instrument  sehen  läfst.  Er  wird  dann  eine  kleine  weifse 
Scheibe  in  dem  Rohre  bemerken;  und  nun  macht  man  vorne 
an  demselben  eine  ziemlich  grofse  Umdrehung  und  fragt,  ob 
er  die  zweite  sehe.  Die  Patienten  bejahen  das  gewöhnlich, 
nur  bei  hochgradiger  Myopie  stöfst  man  auf  Schwierigkeiten; 
man  ist  dann  gezwungen,  eine  Korrektur  einzuschalten,  die 
vielleicht  theoretisch  das  Resultat  beeinträchtigen  könnte,  in 
der  Praxis  aber,  in  der  man  nur  grobe  Unterschiede  ver- 
werten darf,  gleichgültig  ist.  Nun  wird  das  Instrument  auf 
den  Ausgangspunkt  (auf  unserem  Instrument  mit  1 5  bezeichnet) 
zurückgestellt  und  äufserst  langsam  g^en  das  Maximum  der 
Helligkeit  für  die  zweite  Scheibe  (bei  uns  mit  o  bezeichnet) 
hinübergedreht.  Der  Untersuchte  giebt  dann  einen  Moment  an, 
wo  er  die  zweite  »aufleuchten«  sieht.  Wir  haben  die  Unter- 
suchung immer  in  demselben  Räume  zu  derselben  Tageszeit 
vorgenommen  und  sind  bei  normalsichtigen  Individuen,  wenn 
sie  auch  in  der  Beobachtung  nicht  geschult  waren,  an  ver- 
schiedenen Tagen  zu  sehr  übereinstimmenden  Resultaten 
gekommen.  In  einer  grofsen  Anzahl  von  Fällen,  wo  wir 
Herabsetzung  des  Lichtsinnes  mit  diesem  Apparat  fanden, 
zeigte  uns  auch  der  FÖRSTERsche  Apparat  tiefe  Zahlen. 
Namentlich  beweisend  sind  die  Fälle,  wo  der  Lichtsinn  beider 
Augen  verschieden  war;  und  es  dokumentiert  sich  der  Unter- 
schied beider  Augen  vollkommen  gleich. 

Der  Lichtsinnprüfung  an  jedem  Auge  lassen  wir  die 
Farbensinnprüfung  gleich  folgen.  Es  werden  durch  Drehung 
beide  weifsen  Scheiben  in  voller  Intensität  sichtbar  gemacht, 
und  nun  wird  der  dem  Auge  zu  stehende  Teil  des  Cylinders 
gedreht,  nachdem  man  früher  an  der  aufsen  befindlichen 
Scheibe  auf  »Blaugelb«  bei  o®  eingestellt  hat. 

Man  dreht  nun  diesen  okulären  Teil  langsam  von  o®  gegen 
45*^.  Während  die  Scheiben  zuerst  weifs  waren,  beginnen  sie 
jetzt  ein  unbestimmtes  Kolorit  zu  zeigen,  das  allmählich  in  ein 
leises  Gelb    und  Blau   übergeht;    bei  Weiterdrehung   werden 
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diese  Farben  immer  mehr  klar,  um  beim  Maximum  der 
Drehung  ihre  tiefste  Sättigung  zu  zeigen. 

Beim  Vorwärtsdrehen  von  o*^  aus  wird  der  Patient  bei 
jedem  Grad  gefragt,  welche  Farbe  er  erblickt  In  dem  Mo- 
mente, wo  er  die  Farbe  richtig^  angiebt,  wird  für  diese  die 
betreffende  Zahl  notiert.  Ebenso  bestimmt  man  das  Perzep- 
tionsvermögen  für  Rot  und  Grün. 

Für  Violett  und  Orange  sind  die  Untersuchungen  wohl 
überflüssig,  nachdem  die  anderen  Farbenpaare  so  bestimmte 
Resultate  geben. 

Um  uns  selbst  von  der  Norm  eine  sichere  Vorstellung  zu 
machen,  haben  wir  eine  Anzahl  (60)  normaler  Individuen 
mittelst  der  genannten  Methodik  geprüft  und  sind  dabei  zu 
folgenden  Resultaten  gekommen: 

Lichtsinn  3,  Blau  5 — 10,  Gelb  5 — 7,  Rot  5 — 7,  Grün  S — 7. 

Wir  haben  nur  dann  eine  Herabsetzung  des  Licht-  oder 
Farbensinnes  angenommen,  wenn  die  Differenzen  bei  dem 
imtersuchten  Individuum  gegenüber  der  Norm  erheblich  waren 
oder  wenn  deutliche  Differenzen  beider  Augen  bei  demselben  Indi- 
viduum vorkamen,  da  in  der  Regel  die  Zahlen  filr  ein  gesundes 
Individuimi  für  beide  Augen  nahezu  gleich  sind.  Wir  haben 
in  den  Krankengeschichten  zur  besseren  Orientierung  die 
mäfsige  Herabsetzung  mit  einem  einfachen  Pfeil  (>^)  die  be- 
deutende Herabsetzung  mit  Doppelpfeil  (>k>k),  bezeichnet. 

Unsere  Arbeit  zerfällt  in  zwei  Hauptgruppen: 

I.  Untersuchung  an  nicht  traumatischen  Formen  der 
a)  Hysterie,  b)  Neurasthenie. 

II.  Untersuchung  der  traumatischen  Formen  der 
a)  Hysterie,  b)  Neurasthenie. 


!•  Untersuchungen  an  nicht  traumatischen  Formen. 

a)    Hysterie. 
Aus   den    bisherigen  Untersuchungen   ist  die  eine  That- 
sache  Gemeingut  des  ärztiichen  Publikums  geworden,  dafs  bei 
der  Hysterie  koncentrische  Einschränkungen  vorkommen. 
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Im  grofsen  ganzen  findet  man  aber  wenig  darüber  dis- 
kutiert, welchen  Fällen  diese  merkwürdige  Erscheinung  zu- 
komme. Nur  die  französische  Schule  (F^r£,  Parinaud  u.  a.) 
hat  einen  gewissen  Konnex  mit  den  übrigen  Sensibilität- 
störungen betont,  und  ein  solcher  Konnex  geht  auch  aus  den 
Untersuchungen  Wilbrands  und  SÄNGERS  hervor.  Es  ist  uns 
gelungen,  diesen  Konnex  weiter  zu  erweisen  dadurch,  dafs  wir 
das  gleichmäfsige  Steigen  und  Fallen  der  Intensität  der 
Sensibilitätstörungen  mit  der  Vergröfserung  und  Verkleinerung 
des  Gesichtsfeldes  beobachten  konnten.  Bezüglich  des  Licht- 
und  Farbensinns  liegen  noch  sehr  wenige  genauere  Unter- 
suchungen vor,  und  diese  beziehen  sich  nur  auf  Hysterie  mit 
koncentrischer  Gesichtsfeld -Einschränkung.  Parinaud  be- 
hauptet die  Herabsetzung  des  Farben-  und  Lichtsinnes  bei 
dieset  Gesichtsfeldveränderung,  Wolffberg  hat  ähnliches 
bei  traumatischer  Hysterie  gesehen,  C.  S.  Freund 
konnte  in  vereinzelten  Fällen  von  »optischer  Hyperästhesie« 
bei  Unfallkranken  neben  abnormer  Gröfse  des  Gesichtsfeldes 
auch  Hyperästhesie  für  Licht  und  Farben  beobachten.  Im 
scharfen  Gegensatze  zu  diesen  Autoren  steht  Wilbrand, 
der  bei  hysterischer  Amblyopie  den  Lichtsinn  normal  ge- 
funden hat  (l.  c). 

Parinaud  und  Wolffberg  arbeiteten  mit  selbst- 
erfuridenen  Instrumenten,  die,  wie  erwähnt,  in  ihren 
Prinzipien  wesentlich  von  dem  CHlBRETschen  Instrumente 
verschieden  sind.  Bezüglich  der  Beschreibung  müssen  wir  auf  die 
Originale  verweisen.  Wilbrand  bediente  sich  des  bekannfen 
FöRSTERschen  Perimeters. 

Einzelne  Autoren  haben  in  neuerer  Zeit  bei  der  Unter- 
suchung traumatischer  Fällegrofsen  Wert  auf  das  Konstatieren 
der  Ermüdungs -Reaktion  gelegt  (WiLBRAND ,  SÄNGER, 
Placzek,  König).  Wir  haben  dieselbe  nur  in  einzelnen 
Fällen  ebenfalls  konstatieren  können;  da  wir  aber  keine 
methodische  Untersuchung  in  dieser  Richtung  angestellt  haben, 
wollen  wir  die  diesbezüglichen  Detailuntersuchungen  in  dieser 
Publikation  nicht  weiter  diskutieren. 
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1.  Zu  den  nicht  traumatischeu  Formen  der  Hysterie 
rechneten  wir  jene  Fälle,  bei  welchen  die  subjektiven  Klagen 
rein  hysterischer  Natur  waren,  ohne  dafs  in  irgend  einem  der- 
selben eine  objektive  Veränderung  nachgewiesen  werden 
konnte.  Es  sind  sehr  häufig  Fälle,  bei  denen  die  Sensibilität 
durchaus  intakt  bt  und  bei  denen  Geruch,  Geschmack  und 
Gehör  keinerlei  Störung  aufweisen.  In  vielen  wiederholten 
Prüfungen  von  14  hierhergehörenden  Patienten  ergab  sich 
niemals  eine  deutliche  Einschränkung  für  Weifs;  die  Farben 
waren  in  vielen  Fällen  normal,  in  einzelnen  Fällen  erschienen 
alle  Farben  oder  eine  etwas  kleiner.  Wir  sagen  dies  mit 
aller  Reserve.  Würde  man  die  von  uns  aufgenommenen  Ge- 
sichtsfelder dieser  Fälle  mit  jenen  Gesichtsfeldern  vergleichen, 
wie  sie  als  Typen  in  den  Lehrbüchern  aufgezeichnet  werden 
(meist  nach  Landolt),  dann  würde  auch  in  einer  grofsen 
Zahl  eine  kleine  Einschränkung  für  Farben  zu  verzeichnen  sein; 
damit  würde  man  aber  einen  grofsen  Fehler  machen.  Denn 
«s  ist  ja  jedem,  der  nur  einige  genaue  Perimeter  -  Unter- 
suchungen gemacht  hat,  bekannt,  wie  relativ  verschieden  die 
Farbengrenzen  bei  gesunden  Menschen  sein  können.  Es  ist 
uns  jedoch  auch  aufgefallen,  dafs  der  quantitative  Farbensinn 
für  einzelne  Farben  hier  und  da  in  mäfsigem  Grade,  jedoch 
merkbar  herabgesetzt  ist. 

So  fanden  wir  bei  einer  Patientin,  deren  Perimeter  an- 
nähernd normal  war  (die  Farben  schienen  von  unten  und 
oben  etwas  kleiner,  blau  (normal  ad  maximum  10)  rechts  15^, 
links  12®,  grün  (normal  ad  maximum  S)   rechts  15®,  links  6**^ 

Noch  zwei  andere  Patientinnen  zeigten  sich  auffallend 
blau-unterempfindlich,  die  eine  hatte  beiderseits  16*^  für  Blau,, 
die  andere  rechts  17*^,  links  I2^ 

Also  auch  diese  Methode  zeigt  (wie  die  Untersuchung  der 
Salpötri^e)  am  Perimeter  die  Labilität  der  blauen  Farbe  bei 
Hysterie.     Der  Lichtsinn  wurde  stets  normal  gefunden. 

2.  Die  zweite  Gruppe  umfafst  11  Falle  von  Hysterie,  die 
Sensibilitätsstörungen  verschiedener  Art  darboten»  die  meist 
Jie  Form  der  Hemihypästhesie    oder  Hemianästhesie  zeigten« 
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Geschmack,   Geruch,   Gehör  waren  in  einzelnen  Fällen   eben- 
falls geschädigt. 

Wir  stellen  in  dieser  Gruppe  diejenigen  Fälle  zusammen,, 
bei  denen  die  letztgenannten  Symptome  wohl  vorhanden  waren^ 
die  uns  aber  den  Beweis  liefern,  dafs  sie  nicht  notwendig 
mit  koncentrischer  Einschränkung  einhergehen  müssen,  denn 
alle  diese  Fälle  zeigten  normale  Gesichtsfelder  für  Weifs  und 
dir  Farben,  nur  in  einem  einzigen  prävalierte  Grün  ein  ge- 
ringes über  Rot.  Es  war  dies  ein  Fall  von  männlicher  Hysterie 
mit  halbseitiger  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung.  Der 
Lichtsinn  erwies  sich  immer  normal.  Der  quantitative  Farben- 
sinn war  nur  in  einem  Falle  ansehnlich  gestört  und  zwar 
nur  für  Blau  rechts  8,  links  12  statt  10,  Grün  dagegen  11 
resp.  7  statt  5. 

Wir  wollen  hier  bemerken,  dafs  diejenigen  Fälle  der  bis 
jetzt  genannten  Gruppen,  welche  kleine  Abweichungen  im 
qantitativen  Farbensinne  dart>oten,  sich  in  Bezug  auf  die 
übrigen  Symptome  nicht  weiter  von  den  Fällen  mit  normalem 
Farbensinn  abheben. 

3.  Nun  aber  gehen  wir  zu  der  für  uns  interessantesten 
Gruppe  über,  denjenigen  Hysterien,  bei  denen  bedeutende  kon- 
centrische  Einschränkung  konstatiert  wurde,  eine  Einschränkung^ 
die  immer  mit  einer  entsprechenden  Herabsetzung  des  Licht- 
sinnes verbunden  war.  Hatten  wir  es  bis  jetzt  mit  einer 
leichten  Herabsetzung  einzelner  Farben  zu  thun,  die  durchaus 
nicht  immer  einer  deutlichen  Einschränkung  im  Perimeter 
entsprach,  so  werden  wir  nun  in  diesen  Fällen  sehen,  dafs 
einerseits  die  Einschränkung  zumeist  für  alle  Farben  gilt, 
andererseits  diese  inuner  proportional  mit  einer  Licht-  und 
Farbensinn-Herabsetzung  einhergeht. 

Wir  haben  diesbezüglich  10  Fälle  untersucht. 

Nehmen  wir  als  Beispiel  für  diese  Gruppe  eine  Kranken- 
geschichte vor: 

Fall  L  Eine  33jährige  Köchin  A.  S.  war  von  Kindheit 
auf  stets  etwas  nervös,  hatte  aber  nur  eine  schwere  Krankheit 
überstanden.   Im  Jahre  1891  mufste  sie  ungewöhnlich  schwere 
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Arbeit  verrichten;  seitdem  leidet  sie  an  starken  Aufregungs- 
zuständen,  Kopfschmerzen,  Schwindel.  Eines  Tages  bemerkte 
sie  bei  Applikation  von  kalten  Umschlägen,  dafs  sie  nur  auf 
der  rechten  Seite  Temperaturempfindung  habe.  Die  Unter- 
suchung ergab  links  fast  vollständige  Analgesie;  Gehör,  Geruch, 
Geschmack  ebenso  fast  fehlend« 

Die  motorische  Kraft  war  links  sehr  gering,  die  Knie- 
reflexe gesteigert,  Struma  leichten  Grades,  im  übrigen  normale 
Verhältnisse.  Die  Augenuntersuchung  ergab  Fundus  und  Visus 
normal.  Das  Perimeter  zeigte:  am  26.  Januar  rechts  weifs 
normal,  links  etwas  unregelmäfsige  Einschränkung  (temporal 
42).  Die  Farben  waren:  rechts  (weife  temp.  95)  blau  tempo- 
ral 42,  rot  42,  grün  10^.  Noch  deutlicher  erscheint  die  Ein- 
engung nach  oben  und  unten  (z.  B.  rot  12,  an  einer  Stelle 
prävaliert  das  Roth  über  Blau).  Links,  an  dem  der  anästhe- 
tischen Seite  entsprechenden  Auge,  wurden  Farben  nur  central 
gesehen.  An  dem  Auge,  wo  das  Gesichtsfeld  für  Weifs 
normal  war,  erschien  auch  der  Lichtsinn  ungefähr  normal 
(2.5);  die  Farben  waren  ungefähr  normal,  nur  Grün  stark 
herabgesetzt  (25).  Der  koncentrischen  Einschränkung  des 
linken  Auges  entsprach  aber  auch  eine  gewaltige  Herab- 
setzung des  Lichtsinnes  bis  auf  13;  auch  sind  die  Farben  tief 
herabgesetzt,  wie  der  Vergleich  mit  den  normalen  Farben 
zeigt:  blau  20  (g^en  10),  gelb  40  (5),  rot  25  (5),  grün  30  (5). 
Mithin  typische  koncentrische  Einschränkung  auf  der  an- 
ästhetischen Seite,  der  gleichmäfsige  Herabsetzung  des  Licht- 
und  Farbensinnes  folgt,  während  auf  der  rechten,  gut  fühlen- 
den Seite  mit  dem  normalen  Gesichtsfelde  fiir  Weife  normaler 
Uchtsinn  verbunden  war,  mit  einer  mäfsigen  Einschränkung 
fiir  Farben  auch  eine  Herabsetzimg  des  Farben -Perceptions- 
vermögens  einherging,  mit  Ausnahme  von  Grün,  das  auch  im 
Perimeter  eingeschränkt  war.  Mehrfach  wiederholte  Unter- 
suchungen bei  derselben  Patientin  ergaben  ähnliche  Verhält- 
nisse^ Wir  wollen  hier  bemerken,  dafs  wir  in  diesem  Falle 
die  Lichtsinnprüfiing  anch  mit  dem  FöRSTERschen  Apparate 
nachkontrollierten  und  zu  demselben  Resultate  gelangten.  Diese 
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Patientin  wurde  uns  dadurch  wichtig,  dafs  wir  sie  nach  einem 
halben  Jahre  (4.  Juli  1892)  wieder  untersuchen  konnten,  in 
welcher  Zeit  sie  sich  subjektiv  bedeutend  besser  befand.  Die 
Hemianästhesie  war  lange  nicht  so  prononziert  wie  im  An- 
fange des  Jahreä.  Am  rechten  Auge,  das  —  wie  gesagt  — 
der  fühlenden  Seite  entsprach^  war  das  Weifs  normal,  aber 
auch  die  Farbengrenze  sehr  grofs  (weifs  90,  blau  60,  rot  50, 
grün  48),  der  Lichtsinn  1.5.  Am  Farbenapparate  blau  9^ 
gelb  5^,  rot  7^,  grün  7^.  Es  war  somit  der  Lichtsinn  noch 
besser  geworden,  die  Herabsetzung  für  Grün  sowohl  im  Peri- 
meter als  im  Farbenapparate  verschwunden. 

Am  linken  Auge  hatte  sich  die  Ausdehnung  für  Weifs 
wohl  nicht  geändert,  dag^en  hatte  sich  das  periphere  Farben- 
Perzeptionsvermögen  bedeutend  gebessert:  blau  30,  rot  28, 
grün  20.  Die  Untersuchung  am  Farbenapparate  zeigte  den 
Lichtsinn  gebessert:  5  statt  13,  und  auch  die  Farben  wurden 
bei  viel  geringerer  Koncentration  gesehen ;  blau  20^,  gelb  20*^, 
rot  16*^,  grün  16*^.  Wir  sehen  daraus,  wie  in  diesem  Falle 
mit  der  Besserung  der  Sensibilitätsverhältnisse  im  allgemeinen 
sich  auch  das  Gesichtsfeld  für  Farben  gebessert  hatte,  und 
wie  sich  dieser  Besserung  auch  die  des  Lichtsinnes  und  des 
centralen  Farbensehens  angeschmiegt  hatte. 

Fall  II.  Ähnliche  Verhältnisse  bot  der  20jährige  Schau- 
spieler J.  P.  dar,  welcher  am  21.  Febr.  1892  anamnestisch 
berichtete,  dafs  er  stets  aufscrordentlich  erregbar  gewesen  sei, 
einmal  im  Sommer  91  eine  kurze  Bcwufstseinstörung  ohne 
Krampfzustände  durchgemacht  habe.  Am  8.  Febr.  92  wurde 
er  nach  Darstellung  einer  aufregenden  Rolle  plötzlich  bewufst- 
los  und  hatte  einen  ähnlichen  Anfall  wie  den  oben  genannten. 
Dieser  Anfall  wiederholte  sich  noch  zweimal,  ohne  dafs  je 
Krampf  aufgetreten  wäre.  Aufserdcm  leidet  er  an  heftigen 
Err^^ngszuständen,  Kopfschmerz,  sehr  quälendem  Schwindel, 
sowie  an  heftigen  Brechanfällen  und  berichtet,  dafs  er  alle 
Gegenstände  seit  einiger  Zeit  viel  gröfser  sehe.  Das  Indivi- 
duum erwies  sich  bei  längerer  Beobachtung  als  eminent  hyste- 
risch,   ungeheuer   klaghafl  und   hypochondrisch;    epileptische 
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Anfalle  kamen  nie  zur  Beobachtung.  Bei  einer  Untersuchung 
am  26.  Febr.  zeigte  er  eine  Hypalgesie  an  der  ganzen  rechten 
Körperhälfte;  Geruch  rechts  fehlend,  links  auffallend  stumpf, 
ebenso  der  Geschmack.  Der  rechtsseitigen  Analgesie  entsprach 
«ine  aufserordentliche  Einschränkung  für  Weifs  (temporal  15). 
Die  Farben  dementsprechend  auch  sehr  klein:  blau  10,  rechts 
8,  grün  5.  Auf  der  linken  Seite,  wo  ja  auch  anderweitige  Sen- 
sibilitätsstörungen konstatiert  wurden,  war  das  Primeter  ziemlich 
klein,  wenn  auch  nicht  so  wie  rechts  (weifs  25,  blau  15), 
rot  12,  grün  5).  Dieser  Einschränkung  entsprechend  zeigt  sich 
auch  der  Licht-  und  Farbensinn  herabgesetzt  und  zwar  rechts 
stärker: 

Licht  (weifs)    blau         gelb  rot  grün 

(normal;         s^        lo^         S^        S^  S^ 

rechts:  5®         20®       20*^       12^         I2*> 

links:  70         2$^       20<>       20<>         26« 

Der  Zustand  des  Patienten  besserte  sich,  die  Anästhesie 
wurde  geringer,  die  Gesichtsfelder  erweiterten  sich.  Dem- 
gemäfs  wurde  der  Lichtsinn  bedeutend  besser,  teilweise  auch 
die  Farbenperzeption: 

weifs        blau         rot  grün 

Perimeter 


rechts: 

SO       22 

20 

15 

links: 

40       20 

15 

IG 

IJcht       blau      gelb 

rot 

grün 

.    / 

1.8      20      20 

IG 

2G 

^parat  i 

3         25      25 

18 

18 

Es  ist  interessant,  dafs  mit  dem  Gesichtsfelde  für  Weifs 
auch  der  Lichtsinn  sich  gehoben  hatte,  während  es  wiedei- 
aufl&Uend  ist,  dafs  der  Farbensinn  keine  bedeutenden  Diffe- 
renzen aufzuweisen  hat,  sowohl  für  das  Perimeter  als  auch 
nach  dem  Farbenapparate. 

Der  Allgemeinzustand  verschlechterte  sich.  Das  Gesichts- 
feld für  Weifs  schränkte  sich  bedeutend  ein,  der  quantitative 
Farbensinn  sank  noch  mehr  herunter.  Wir  machten  da  die 
sonst  seltene  Beobachtung,  dafs   endlich  Rot  rechts  gar  nicht 


Digitized  by  CjOOQIC 


6o  V.  Frankl-Hochwart  und  A.  Topolanski.  6o 

erkannt,  sondern  für  Blau  gesehen  wurde.  Der  Lichtsinn 
wurde  auf  der  rechten  Seite  ungemein  schlecht.  Die  beiden 
Scheiben  flössen  bei  o^  EinsteUung  zusammen.  Die  Sehschärfe 
war  bis  auf  die  Hälfte  herabgesetzt. 

Fall  III.  Der  17jährige  Praktikant  C.  S.  hat  im  9.  Lebens- 
jahre Blattern  überstanden  und  war  sonst  stets  gesund.  Im 
März  1892  erkrankte  er  an  einer  Otitis,  und  gleichzeitig  stellten 
sich  schwere  nervöse  Erscheinungen  ein:  Magenschmerzen, 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Aufregungszustände.  Besonders 
aufiallig  sind  die  Anfalle,  bei  denen  das  Bewufstsein  etwas 
getrübt  ist,  eigentümliche  Krämpfe  und  Bogenstellung  des 
Körpers  auftreten.  Der  Patient  zeigt  eine  deutliche  Hemi- 
anästhesie  rechts,  die  sich  in  der  ersten  Zeit  des  Spital- 
aufenthaltes prononzierter  gestaltet.  Dementsprechend  rechts 
mäfsige  Einschränkung  für  Weifs  und  sehr  deutliche  (lir 
Farben,  (weifs  50,  blau  15,  rot  10,  grün  5),  links  weniger 
ausgeprägt  (weifs  60,  blau  18,  rot  15,  grün  10).  Der 
Lichtsinn: 


Licht 

blau 

gelb 

rot 

grttn 

rechts: 

5.8 

12» 

10« 

8» 

15* 

links: 

2.5 

12» 

12» 

10« 

10» 

Somit  ist  der  Lichtsinn  auf  der  Seite  der  stärkeren  Ein- 
schränkung mehr  herabgesetzt,  die  Farben  annähernd  gleich, 
wie  ja  auch  im  Perimeter  kein  sehr  deutlicher  Unterschied  zu 
konstatieren  ist.  Der  Zustand  besserte  sich  gegen  Ende  des 
Monats  Mai,  und  diese  Besserung  machte  sich  auch  darin 
bemerkbar,  dafs  die  Anästhesie  abnahm  und  zugleich  damit 
das  Gesichtsfeld  an  Gröfse  zunahm.  Davon  gaben  wiederholte 
Aufnahmen  Kenntnis,  von  denen  wir  die  vom  25.  Mai  an- 
fuhren wollen,  wo  das  Maximum  der  Besserung  ersichtlich 
wurde:  weifs  beiderseit  80,  blau  60,  rot  40,  grün  30.  Dieser 
Besserung  entsprach  auch  das  Verhältnis  im  Farbenapparate: 


Ucht 

rechts:   i 

blau 

6 

gelb 
6 

rot 

5 

grttn 
lO 

links:     2 

5 

6 

6 

lO 
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Sowie  die  Farben  im  Perimeter  sich  vergröfsert  hatten, 
so  waren  auch  die  im  Farbeninstrumente  gleichmäfsig  ge- 
bessert. Patient  wurde  in  relativ  gutem  Zustande  entlassen, 
die  Anfalle  blieben  aus,  die  Anästhesien  waren  verschwunden. 

Aufserhalb  des  Spitales  verschlechterte  sich  der  Zustand 
wieder,  es  kam  zu  vereinzelten  Anfallen,  es  machte  sich  eine 
mäfsige  Störung  der  Sensibilität  wieder  geltend. 

Wieder  traten  die  Erscheinungen  an  beiden  Augen  auf, 
am  rechten  merkbarer  als  am  linken. 


Perimeter 


Farbenapparat  < .. 


weifs        blau 

rot 

grttn 

rechts: 

70      55 

52 

40 

links: 

60      35 

20 

15 

Licht    blau      gelb 

rot 

grün 

r  rechts 

:   3           9          7 

5 

6 

U  links: 

4        II       10 

9 

10 

Wir  sahen  also  mit  der  Verkleinerung  des  Weifs  und  der 
Farben,  bei  welcher  Cielegenheit  jedoch  die  Farben  in  ihrer 
Verkleinerung  asymmetrisdi  waren,  wie  dem  kleineren  Farben- 
felde nun  wieder  höhere  Zahlen  des  Farbeninstrumentes  ent- 
SfHachen,  sowie  auch  der  Lichtsinn  gleichsinnig  abgesunken 
war.  — 

Fall  IV.  Der  19jährige  Zuckerbäckergehülfe  J.  P.,  ein 
ausgebrochen  hysterisches  Individuum,  leidet  an  Kopfschmerz, 
Schwindel,  hysterischen  Krämpfen  und  zeitweiliger  Ven^irrung 
des  Bewufstseins.  Er  zeigte  Monate  hindurch  eine  auffallende 
Analgesie  des  ganzen  Körpers.  Geschmack  und  Geruch  beider- 
seits auffallend  stumpf,  das  Gehör  bei  intaktem  Mittelohr 
beiderseits  sehr  herabgesetzt.  Eine  Aufnahme  am  21.  April 
ergab: 

Perimeter  | ..  , 

(Imks: 


Farbenapparat  {^^J^^  ^-7 


weifs        blau 

rot 

grün 

40            15 

14 

12 

40           20 

15 

IG 

Licht       blau       gelb 

rot 

grün 

s:  2.7      12        12 

II 

II 

3        10       13 

IG 

II 
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weifs 

blau 

rot 

grttn 

rechts : 

25 

15 

10 

9 

links : 

20 

12 

10 

8 

Licht 

blau    gelb 

rot 

grilD 

f  rechts: 

4.5 

13    17 

16 

16 

l  links: 

5-5 

IS     17 

16 

15 
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Eine  Verschlechterung  des  Zustandes,  bei  der  die  An- 
ästhesie noch  merkbarer  war,  äufserte  sich  bei  der  okulistischen 
Untersuchung  in  einer  Verkleinerung  des  Perimeters  und  einer 
Abnahme  des  Farben-  und  Lichtsinnes. 


Perimeter 


Farbenapparat  < 

Wir  sehen  also  bei  der  ersten  Aufnahme  Verkleinerung 
des  Perimeters  und  derselben  ungefähr  entsprechend  die 
Herabsetzung  des  Licht-  und  Farbensinnes,  dann  nach  Ver- 
schlechterung des  Zustandes  Herabsetzung  der  Sensibilität 
und  dementsprechend  wieder  höhere  Zahlen  am  Farben- 
apparate. 

Fall  V.  Interessant  war  uns  eine  18jährige,  mit  Hystero- 
epilepsie  behaftete  Schneiderin  L.  C,  die  eine  Hyperalgesie 
links  hatte.  Geruch  links,  Geschmack  rechts  herabgesetzt, 
Gehör  normal.  Dieselbe  hatte  Gesichtsfeld  für  Weifs  normal, 
für  Farben  eingeschränkt.  Der  Lichtsinn,  der  überhaupt  einen 
gewissen  Zusammenhang  mit  dem  Gesichtsfelde  für  Weifs  zu 
haben  scheint,  war  normal,  nur  auf  einem  Auge  etwas  ge- 
ringer als  auf  dem  anderen.  Die  Farben  stark  herabgesetzt, 
und  zwar  auf  der  Seite  der  stärkeren  Einschränkung  und 
auch  wieder  tiefer: 


weifs         blau         rot         grün 

{ 


-^    .      ^     I  rechts:      normal      20  12  18 
Penmeter  {  ,.  , 

hnks:        normal      30  20  10 

Licht     blau      gelb  rot  grün 

rechts:  2.5     35       12  16  18 


Licht     blau      gelb     rot      grün 

Farbenapparat  { j-;^^^^    2        30        8     x8       18 


Fall  VL     In   einem    anderen    Falle,    wo    Weifs    normale 
Gesichtsfeldgrenzen  zeigte,   die  Farben   einerseits  mäfsig,    an- 
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dererseits  ziemlich  stark  eingeschränkt  waren,  zeigten  sich 
ähnliche,  wenn  auch  nicht  so  ausgeprägte  Verhältnisse.  Es 
handelte  sich  um  eine  24jährige  Schneiderin  F.  G.,  deren 
Geschmack  und  Geruch  auf  einer  Seite  herabgesetzt  war, 
Sensibilität  sonst  normal. 

weiCi         blau         rot         grün 

_    .      ^     (rechts:      normal      20        15        12 
Penmeter  <  ,.  ,  ,      ^ 

Ihnks:        normal      60       40       30 

Licht  blau       gelb       rot       grün 

t:-    1.  ^f  rechts:  1.6     6        6      i5>l^      6* 

Farbenapparat  < ,.  ,  ^      ^ 

^'^        \lmks:    1.6     6         7     20>^      7 

Als  Anhang  zu  diesen  typischen  Fällen  mit  schweren 
Sensibilitätstörungen  und  Gesichtsfeldeinschränkungen  folgen 
zwei  Fälle  von  Gesichtsfeldanomalien  bei  Leuten  ohne  aus* 
gesprochene  Sensibilitätstörung  —  eine  Kombination,  die,  wie 
die  Litteratur  und  unsere  Erfahrung  lehrt,  nicht  gerade  häufig 
ist,  —  Bei  beiden  war  die  Erscheinung  nur  für  Farben 
deutlich.  Es  ist  aber  zu  bemerken,  dafs  die  Zahlen  am 
Farbenapparate  nicht  genau  der  Einschränkung  entsprechen, 
wie  wir  das  in  einem  typischen  Falle  gesehen  haben. 

Fall  VII.  So  zeigt  die  30jährige  T.  H.,  die  an  aus- 
gesprochener Hysterie  litt  (Kopfechmerz,  Schwindel,  Mattigkeit, 
Erregungszustände,  Globusgefiihl,  jedoch  Geschmack,  Geruch, 
Sensibilität  normal)  folgende  Verhältnisse: 


Perimeter 


Farbenapparat  l 

Fall  VIII.  Gleiches  Interesse  bot  der  19jährige  Beamte 
F.  F.  dar,  bei  dem  uns  die  Untersuchung  des  Farbensinnes 
die  Diagnose  Hysterie  zu  einer  Zeit  stellen  liefs,  wo  noch 
von  anderer  Seite  mit  gutem  Grunde  ein  anatomisches  Leiden 


weiis         blau         rot 

grün 

rechts:       normal     40       40 

20 

links:         normal     28        25 

15 

.    Licht    blau     gelb    rot 

grün 

^  1  rechts:    2.5      21      21       8 

IG 

'  \  links:      2           8       7     20 

14 

Digitized  by  CjOOQIC 


64  V.  Frankl-Hochwart  und  A.  Topolanski.  64 


vermutet  wurde.  Der  Patient  war  stets  gesund  gewesen, 
hereditär  nicht  belastet;  Alkohol,  Lues  geleugnet.  Er  hatte 
sich  für  eine  Prüfung  ungewöhnlich  überangestrengt.  —  Am 
28.  Mai  1892  (so  lautete  die  Anamnese  vom  7.  Juni  1892) 
bekam  er  plötzlich  ein  unangenehmes  Gefühl  im  Munde,  ab 
müfste  er  brechen,  doch  folgte  kein  Brechakt.  Schmerzen 
waren  mit  diesem  Zustande  nicht  verbunden.  Seitdem  soll 
die  Sprache  eigentümlich  verändert  sein. 

Vom  30.  Mai  an  traten  leichte  Zuckungen  im  Facialis 
und  an  der  Zunge  auf.  Bei  der  Untersuchung  erwies  sich  die 
Sprache  eigentümlich  näselnd.  Schwierige  Worte  werden 
prompt  ausgesprochen.  Der  rechte  Mundwinkel  steht  tiefer. 
Fortwährend  verlaufen  schnellschlägige  Zuckungen  bald  rechts, 
bald  links  im  Facialis,  der  im  übrigen  seine  willkürliche 
Leistung  prompt  vollzieht.  Die  Zunge  tritt  gerade  hervor; 
die  Uvula  steht  fast  horizontal  nach  links;  beim  Heben  des 
Gaumensegels  wird  sie  noch  stärker  nach  links  gezogen. 
Pupillen  mittelweit,  prompt  reagierend,  leichte  Hyperämie  der 
Papillen.  Hirnnerven  sonst  normal,  Lunge,  Herz,  Larynx 
zeigen  keine  Abweichung  von  der  Norm;  weder  ROMBERGsches 
Symptom  noch  Reflexsteigerung,  nur  links  leichte  Andeutung 
von  Fufsklonus.  Augenbefund:  rechts  normales  Gesichtsfeld, 
links  Weifs  vielleicht  etwas  kleiner,  die  Farben,  besonders 
Blau  und  Rot,  stark  eingeschränkt. 

Der  Farbenappärat  zeigt  gelb  und  blau  erst  bei  sehr 
hohen  Koncentrationen.  Auffallend  ist  nur,  dafs  das  Blau  auf 
der  Seite  des  normalen  Gesichtsfeldes  einer  stärkeren  Kon- 
centration bedurfte. 

weifs  blau 

_    .      ^      f  rechts:      fast  normal     25 

Perimeter  <  ,.  ,  .        / 

y  Imks:  normal        65 

Licht       blau       gelb 

t:»    u  .  f  rechts:  2  25        15 

Farbenapparat  <  ,.  , 

^^        Ihnks:     2.5       35        12 

Dieses  Gesichtsfeld  veranlafste  uns,  die  Diagnose  auf 
hysterische  Krämpfe  tonischer  Natur  zu  stellen;  und  thatsäch- 
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grün 
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lieh  zeigte  sich  eine  rasche  Besserung  bei  faradischer  Be- 
handlung. Schon  am  12.  Tage  waren  alle  Erscheinungen 
geschwunden  und  hatten  einem  normalen  Befunde  Platz 
gemacht. 

Fall  IX.  Diesen  Fällen  mit  Verkleinerung  des  Perimeters 
schliefsen  sich  zwei  sehr  merkwürdige  an,  die  mit  Hyper- 
ästhesie des  nervösen  Sehapparates  einhergehen.  Dafs  bei 
Neurosen  das  Perimeter  erweitert,  der  Licht-  und  Farbensinn 
gesteigert  sein  können^  ist  überhaupt  erst  in  einem  Falle  von 
traumatischer  Hysterie  von  Freund  gezeigt  worden. 

Zuerst  wollen  wir  eines  eigentümlichen  Mischfalles  Er- 
wähnung' thun,  der  einen  26jährigen  Handelsmann  A.  R, 
betraf,  der  mit  männlicher  Hysterie  behaftet  war. 

Pathophobie,  schwere  Hypochondrie,  ungeheure  Klag- 
liaftigkeit  bildeten  den  Kern  des  Krankheitsbildes. 

Objektiv  ergab  sich  bei  der  Untersuchung,  dafs  er  auf 
-der  linken  Seite  weniger  gut  fühle,  rieche,  schmecke  und  dafs 
<ier  linke  Arm  auffallend  schwach  sei. 

Das  Gesichtsfeld  für  Weifs  war  beiderseits  auffallend 
grofs:  Rechts  temporal  über  ic»,  oben  75,  unten  80,  innen 
70.  Die  Farben  zeigten  eine  mäfsige  Einschränkung,  der 
-entsprechend  der  Befund  am  Chromatophotooptometer  an- 
nähernd normale  Verhältnisse  ergab,  nur  Rot  wurde  etwas 
weniger  gut  perzipiert  (10  gegen  5  normal). 

Hingegen  war  der  Lichtsinn,  der,  wie  wir  schon  erwähn- 
ten, mit  dem  peripheren  Sehen  des  Weifs  entschieden  im  Zu- 
sammenhang zu  stehen  scheint,  auffallend  gesteigert;  die  mini- 
malste Drehung  genügte  schon,  um  dem  Patienten  die  zweite 
Scheibe  sichtbar  zu  machen,  die  geringste  Öffnung  des 
FöRSTERschen  Instrumentes,  das  nach  vorheriger  Verdunklung 
angewendet  wurde,  konnte  der  Patient  richtig  angeben,  — 
öftere  Untersuchungen  mit  allen  Kautelen  ergaben  immer  die- 
selben Resultate. 

Fall  X.  Ein  zweiter  viel  eklatanterer  Fall  von  optischer 
Hyperästhesie  kam  am  20.  Mai  1892  zur  Beobachtung.  Die 
20jährige  verheiratete  J.  B.  stammte  von  einer  Mutter,  die  an 

Beiträge  zur  Augenheilkunde.  XI.  5 
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yb^^okt  l^tr.  Sie  erschrak  im  I3.  Lebcssiahrr  sdir  heftig, 
wobd  ue  hewu{^t3os  nwammnMtiJzte,  drei  Tage  ruwiiit  war 
und  haSucmitTte.  Kachdem  sie  zu  ach  znrackgtliMiMifn  var, 
«urdt  eine  Vsiheveg'/Khkdt  und  Gcftihlk>sigkcit  der  hntm  Seite 
koojtaticrt  die  erst  nach  fimfiröcfaigcr  Bchandhing  schwaiKL 
Im  Mai  1S90  Htt  sie  an  Zwangsrorsteijungcn.  Sie  hatte 
das  Gefiihl,  als  soQte  sie  äcfa  zum  Fenster  hinaitsstüTBcn,  — 
Eimnal  trat  sie  thatsacfaticfa^  roo  dieser  VorsteOuog  gedrängt^ 
zum  Fenster  und  stürzte  bevroüstlos  zosammcn.  Abermals 
halbseitige  Lahmung,  die  erst  nach  14  Tagen  fadhe.  Seitdem 
kränkelt  sie  fortwährend,  ist  auiger^;t,  nervös.  In  der  letzten 
Zeit  leidet  sie  an  unaufhöriichem  Hosten.  Rc^Hrationstrakt 
vollkommen  normal,  Hyperalgesie  der  ganzen  linken  Seite; 
Geschmack,  Geruch  links  herabgesetzt,  die  Uhr  wird  links  in 
ziemlicher  Entfernung  gdiört,  redits  dag^en  in  aufiallend 
grofser  (übemormal?),  Trommdfell  normal,  Rinne  beiderseits 
positiv,  Weber  etwas  nach  rechts.  Die  Perimeter-Untersochung 
ergab  die  Ausdehnung  für  Weifs  ziemlich  grofs,  doch  nidit 
aufiiülend  über  die  Norm.  EMe  Farbengrenze  auf£illend  grofs, 
namentlich  temporal:  blau  88,  rot  80,  grün  75;  und  damit  im 
Zusammenhange  wurden  einzelne  Farben  im  Farben^parate 
ganz  auffallend  früh  ericannt.  Der  Lichtsinn  war  gut,  &st 
über  die  Norm, 

Licht      blau      gelb      rot      grtta 
rechts:    15  215 

links :     I        2 !         i !       4        5 
b)    Neurasthenie. 
Zur    Untersuchung  gelangten   31  Neurastheniker,    um   zu^ 
ermitteln,    inwieweit    Veränderung    bei    der    Gresichtsfeldauf- 
nahme  oder  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Farbenapparate 
zu  konstatieren  wäre.     18  davon  zeigten  völlig   normale  Ver- 
Iwiltniflsc  und  13  zeigten  geringe  Abweichung  von  der  Norm. 
Bezüglich  der  Veränderungen  schicken  wir  gleich  voraus, 
dafs  eine  thatsächliche  koncentrische  Gesichtsfeldeinschränkung 
n  i  c  gefunden  wurde.  Der  Lichtsinn  war  stets  normal,  ebenso, 
die  Sehschärfe. 


Farbenapparat  { 
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Die  gefundenen  Veränderungen  reducieren  sich  auf  eine 
ganz   geringe  Einschränkung  für  einen  Fall,    in  drei  anderen 
Fällen  erschienen  die  Gesichtsfelder   von  oben  und  unten  her 
etwas  kleiner,  eine  typische  koncentrische  Einschränkung  fanden 
wir  eigentlich  niemals.     Wo  Perimeter  -  Veränderung  bestand, 
fead  sich    auch    im    Farbenapparate    eine    Herabsetzung    des 
Farbensinnes  für  einzelne   Farben.     Aufserdem  kam  es   nicht 
sdten  vor,  dafs  bei  Individuen  mit  ganz  normalem  Perimeter 
einzelne  Farben  relativ  spät  perzipiert  wurden,  namentlich  war 
es  Blau,   das  zur  Perzeption    einer  starken  Koncentration  be- 
durfte; so  tief  liegende  Zahlen,  wie  sie  bei  Hysterischen   mit 
Gesichtsfeldeinschränkung   vorkamen,    haben    wir   hier   nicht 
gefunden. 

Im  grofsen  ganzen  entsprechen  dieser  Anomalie  des 
Farbensinnes  keine  subjektiven  Klagen,  wahrscheinlich,  weil 
sie  eben  nicht  sehr  bedeutend  sind.  Es  war  aber  charakte- 
ristisch, wie  sich  ein  Patient  verhielt,  in  dessen  Beruf  die  Ab- 
schätzung feiner  Farbennuancen  lag  (der  Kranke  war  Reisender 
furWollstoflfe).  Dieser  Mann  beschwerte  sich  direkt  darüber,  dafs 
er  die  Musterkarten  nicht  mehr  so  genau  unterscheiden  könne 
Hie  früher. 

Dieser  Fall  erinnerte  uns  an  einen  Studenten,  den  wir 
allerdings  nicht  direkt  imtersucht  hatten,  der  zeitweilig  sehr 
an  neurasthenischen  Zuständen  litt.  Dieser  beklagte  sich  eines 
Tages,  an  dem  er  sich  schlecht  befand,  dafs  er  die  feinsten 
Farbennuancen  an  den  chemischen  Reaktionen  nicht  so  gut 
unterscheiden  könne  wie  sonst.  Über  diese  Erscheinung  sind 
in  der  Litteratur  verschiedene  Ansichten  gcäufsert  worden. 
Oppenheim  und  Thomsen  {ArcA.  /.  PsycA.  Bd.  XVI)  und 
Bernhard  (in  seiner  Dissertation  aus  der  Klinik  voh  Haab) 
gaben  an,  dafs  der  Neurasthenie  dauernd  koncentrische  Ein- 
schränkung entsprechen  könne.  HOESLIN  (Anstaltsbericht 
1888.  p.  31)*  fand  Dyschromatopsie  am  Perimeter. 

Einzelne  Autoren  aber  behaupten,  dafs  man  keine  Sym- 


dt.  n.  LoEWENFELD,  Dit  obj,  Ztkhen  der  NeurastfunU,  München  92. 
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ptome  der  Retinal -Anästhesie  bei  dieser  Erkrankung  finde, 
oder  dafs  dieselbe  nur  höchst  transitorisch  sei  (Charcot  und 
seine  Schüler). 

Wir  stehen  nach  dem  oben  gesagten  auf  Grund  unserer 
nach  einer  teilweise  neuen  Methodik  gemachten  Untersuchun- 
gen auf  einem  vermittelnden  Standpunkte.  Die  Sache  wäre 
vielleicht  nicht  von  besonderer  Wichtigkeit;  da  aber  die 
meisten  Fälle  von  Neurasthenie  an  »objektiven«  Symptomen  so 
überaus  arm  sind,  so  müssen  wir  selbst  auf  diese  kleinen 
Anomalien  ein  gewisses  Gewicht  legen,  welche  sich,  wie  wir 
später  sehen  werden,  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  dia- 
gnostisch verwerten  lassen. 

IL   Traumatische  Formen. 

Wir  sind  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  und 
eigener  Untersuchungen  zu  einem  Bilde  gekommen,  wie  sich 
das  Gesichtsfeld,  der  Lichtsinn  und  der  Farbensinn  bei  den 
Nervenerkrankungen  verhalten,  die  wir  als  die  neurasthenisch- 
hysterische  Gruppe  bezeichnen. 

Wir  haben  gesehen,  dafs  Hysterie  ohne  Sensibilität- 
Störung  ziemlich  selten  mit  Abweichungen  einhergeht,  aufser 
geringer  Herabsetzung  des  Farbensinnes.  Wir  haben  beob- 
achtet, dafs  es  Hysterie  mit  bedeutender  Sensibilitätstörung 
giebt,  wo  ein  ähnliches  Verhältnis  herrscht.  Wir  haben  aber 
auch  die  Erfahrung  gemacht,  dafs,  wenn  bei  Hysterischen  mit 
Sensibilitätstörung  das  Gesichtsfeld  eingeschränkt  ist,  dann 
auch  der  Farben-  und  Lichtsinn  kongruent  leidet.  Wir  wissen, 
dafs  bei  der  Neurasthenie  Gesichtsfeldeinschränkung  keinen 
diagnostischen  Wert  hat,  dafs  der  Lichtsinn  normal  ist  und 
nur  der  quantitative  Farbensinn  nicht  selten  gelitten  hat. 

Man  hat  in  neuerer  Zeit  in  den  Augen-Phänomenen  ob- 
jektive Kriterien  für  die  Neurosen  zu  finden  geglaubt.  Sie 
haben  eine  grofse  Wichtigkeit  erlangt  für  die  Diagnose  der- 
jenigen Neurosen,  die  man  als  traumatisch  bezeichnet.  Trau- 
matische Neurosen  sagen  wir,  nicht  traumatische  Neurose. 
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Man  hat  ja  ursprünglich  geglaubt,  dafs  durch  Unfälle  ganz 
eigentümliche  Erkrankungen  zu  stände  kommen,  die  man 
wegen  ihrer  Häufigkeit  nach  Eisenbahn-Zusammenstöfsen  als 
Railway  spine  bezeichnet  hat,  immer  von  der  Idee  beherrscht, 
dafs  man  es  auch  immer  mit  anatomischen  Veränderungen  zu 
thun  habe.  Charcot  mit  seinen  Schülern  und  die  West- 
PHALsche  Schule  erklärten  diese  Erkrankung  als  nicht  ana- 
tomisch und  rechneten  sie  den  Neurosen  zu. 

Es  war  die  grofse  That  des  genannten  französischen 
Klinikers,  dafs  er  die  meisten  dieser  Erkrankungen  als  hyste- 
risch bezeichnet  hat.  Damit  war  gesagt,  dafs  allen  diesen 
Erkrankungen  auch  alle  hysterischen  Symptome  zukommen 
könnten.  Daneben  kommen  aber  auch  nach  diesem  Autor 
rein  neurasthenische  Bilder  vor. 

Einen  bedeutenden  Schritt  in  der  Erkenntnis  dieser  Zu- 
stände hat  Oppenheim  gethan,  indem  er  eine  grofse  Zahl 
dieser  Fälle  mit  aufserordentlicher  Sorgfalt  untersuchte  und 
beschrieb.  Er  meinte,  dafs  diese  Fälle  doch  nicht  selten  von 
dem  abweichen,  was  man  gemeinhin  als  Hysterie  bezeichnet, 
und  schlug  demgemäfs  provisorisch  den  Namen  traumatische 
Neurose  vor.  Wenn  man  mit  Oppenheim  darüber  sich  klar  ist, 
dafs  dieser  Name  gar  nichts  präjudicieren  soll,  nicht  etwa 
eine  eigene  Krankheit  bezeichnet  —  Oppenheim  hat  sich 
in  der  Kritik  des  Buches  von  GiLLES  DE  LA  TOüRETTE  in 
diesem  Sinne  geäufsert  — ,  dann  wäre  gegen  den»  Namen 
nichts  einzuwenden.  Es  hat  sich  aber  mehrfach  die  Ansicht 
festgesetzt,  dafs  man  darunter  ein  eigenes  Krankheitsbild 
zu  verstehen  habe,  und  dieser  Ansicht  müssen  wir  uns 
entschieden  entgegenstellen.  Thatsächlich  sehen  wir  auch, 
dafs  sich  in  neuerer  Zeit  die  Zahl  derer  sehr  vermehrte,  die 
sich  nicht  mehr  mit  der  Diagnose  »traumatische  Neurose« 
begnügten,  sondern  specificierend  »traumatische  Hysterie«  oder 
»traumatische  Neurasthenie«  sagten. 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Absicht,  eine  Geschichte  dieses 
bew^en  Streites  zu  geben;  wir  verweisen  nur  auf  die 
Schriften    der   Schule    Charcot,    namentlich   Gilles  de  la 
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TouRETTE\  Georges  Guinon,*  auf  die  Berichte  und  Dar- 
stellungen von  MÖBIUS,'  SCHULTZE*,  BRUNS^  FREÜND  und 
auf  das  Lehrbuch  von  STRÜMPELL. 

Zu  den  Kriterien,  die  OPPENHEIM  als  die  objektiven 
hervorgehoben  hatte,  gehört  in  erster  Linie  die  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes,  die  nach  der  Meinung  dieses  Autors  ein 
hervorragendes  Symptom  ist,  welches  schwer  simuliert  werden 
kann.  Daran  hat  sich  nun  einer  der  erbittertsten  Kämpfe 
geschlossen,  indem  einige  gewichtige  Stimmen  sich  erhoben, 
die  das  Symptom  als  sehr  selten  oder  gar  nicht  vorhanden, 
oder  gar  nur  als  simuliert  darstellten  (SCHULTZE,  Selig- 
mCller,  SciiBiiDT-RiMPLER).  Auch  die  Anhänger  Oppen- 
heims differierten  in  der  Angabe  über  die  Häufigkeit  dieses 
Symptomes.  Wir  glauben,  dafs  der  Streit  nur  deshalb  so 
lange  unentschieden  blieb,  weil  man  immer  nur  gemeinhin  von 
traumatischer  Neurose  sprach,  ohne  Angabe  der  Form.  Es 
ist  ganz  klar,  dafs  Oppenheim  sehr  häufig  eingeschränkte 
Gesichtsfelder  finden  mufste,  da  er  ja  eben  alle  diejenigen 
traumatischen  Neurosen  zusammenstellte,  die  sehr  schwerer 
Natur  waren  und  häufig  SensibiUtätstörungen  boten.  Bei 
diesen  waren  die  Gesichtsfeld  -  Einschränkungen  häufig,  da  es 
eben  Fälle  schwerer  männlicher  Hysterie  waren. 

Wie  anders,  wenn  ein  Autor  aufs  Geradewohl  die  kom- 
menden Fälle  untersucht  und  eben  zufallig  eine  Reihe  von 
traimiatischen  Neurasthenikem  in  die  Hände  bekommt!  Dann 
mufs  er  natürlich  sagen,  die  Gesichtsfeld-Einschränkung  komme 
sehr  sehr  selten  oder  gar  nicht  vor,  und  er  hat  damit  völlig 
Recht.  Daher  darf  fernerhin  nur  noch  unter  Beibehaltung 
dieses  Standpunktes  gestritten  werden,  dafs  man  eine  Scheidung 
der  einzelnen  Krankheiten  durchfuhrt 

Würde  man  sich  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  a  priori 


*  Tratte  de  thystSrie  Paris   1891. 

*  Les  agents  provocateurs  de  thystirie,  Paris  1889. 

*  Schmidts  Jahrbücher. 

*  Berliner  klin,  Wochtnschrift.  1893.  No.  i.  t 

*  Volkmanns  Sammlung  klin,   P'arträ^e,  1892.  No.  51.  | 
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«inen  Schlufs  erlauben,  so  müfste  man  sagen:  Die  Gesichtsfeld- 
Einschränkung  wird  bei  der  traumatischen  Neurasthenie  wahr- 
scheinlich fehlen,  bei  der  Hysterie  kann  sie  vorhanden  sein, 
doch  mufs  sie  nicht  vorhanden  sein. 

Durch  diese  Überlegung  wird  es  ja  auch  klar,  dafs  unter 
Umständen  der  Farben-  und  Lichtsinn  ein  diagnostisches  Kri- 
terium abgeben  müssen. 

Sehen  wir  nun  an  unserem  Material,  wie  sich  die  Sache 
in  praxi  verhält.  Wir  wollen  vorausschicken,  dafs  die  aller- 
wenigsten unserer  Patienten  von  uns  Zeugnisse  verlangten,  die 
wenigsten  in  Processe  verwickelt  waren.  Manche  hatten  die 
Krankheit  nach  Operationen  oder  selbstverschuldeten  Unglücks- 
fallen acquiriert,  und  andere  hatten  an  einen  Zusammenhang 
zwischen  dem  Trauma  und  der  Erkrankung,  die  ja  oft  viel 
später  eintritt,  gar  nicht  gedacht.  Die  Krankengeschichte  eines 
Mannes,  welcher  der  Simulation  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
verdächtig  war,  wurde  nicht  hierher  miteinbezogen. 

a.  Traumatische  Neurasthenie 
(resp.  Neurasthenie  auf  traumatischer  Basis). 

Fall  I.  Wir  geben  hier  die  Krankengeschichten  möglichst 
gedrängt,  indem  wir  betonen,  dafs  bei  allen  unseren  Fällen 
die  sorgfaltigste  Untersuchung  der  inneren  Organe  vorgenom- 
men wurde,  dafs  der  Nervenbefund  wiederholt  erfioben,  dafs 
den  Sehproben  und  der  Spiegeluntersuchung  die  gröfste  Auf- 
merksamkeit geschenkt  wurde. 

Der  Zahntechniker  A.  T.  stammt  aus  einer  Familie,  in 
welcher  mehrere  Mitglieder  geisteskrank  waren,  hat  im  /ten 
Jahre  einen  Schlag  auf  das  linke  Auge  bekommen,  infolge- 
dessen er  das  Sehvermögen  fast  einbüfste.  Seit  seinem  i6ten 
Jahre  ist  er  ein  starker  Raucher.  Er  war  bis  zum  Jahre  84 
gesund,  nur  machte  ihm  bisweilen  eine  Varicocele  Beschwer- 
den, weshalb  er  sich  in  diesem  Jahre  einer  Operation  ohne 
Narkose  unterzog,  die  ihn  aufserdentlich  aufregte.  Seit  dieser 
Zeit  leidet  er  an  Kopfschmerz,  Schwindel,  unmotiviertem 
Stimmungswechsel,  Neigung  zu  Depressionszuständen,  unruhi- 
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gern  Schlafe,  Herzsensationen,  Zittern  der  Hände.  Am  linken 
Auge  hochgradige  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  chorioidale 
Atrophien.  Rechts  V.  =  Ve,  Fundus  normal;  Perimeter,  Farben- 
apparat zeigen  normale  Verhältnisse. 

Fall  IL  Die  20jährige  Private  C.  P.  hat  im  3.  Lebens- 
jahre eine  Verletzung  des  linken  Auges  mit  einem  Messer 
erlitten,  infolge  deren  dieses  Auge  in  den  nächsten  Jahren 
häufig  erkrankte.  Als  sich  zu  Weihnachten  1891  Entzündungs- 
erscheinungen am  anderen  Auge  zeigten,  mufste  ihr  am 
22.  April  1892  das  schlechte  enukleiert  werden,  worüber  die 
Patientin  sehr  aufgeregt  war.  Am  26.  April  begannen  sich 
bei  der  früher  vollständig  gesunden  und  nicht  belasteten 
Patientin  nervöse  Beschwerden  zu  zeigen.  Kopfschmerz^ 
Schmerz  der  ganzen  linken  Seite,  besonders  im  Rücken« 
häufiges  Zittern  der  Hände  und  Beine,  in  den  letzteren 
schmerzhafte  Sensationen,  ungemeines  Schwäch^efiihl.  Der 
objektive  Befund  am  Nervensystem  war  normal,  ebenso  Peri- 
meter und  Farbenapparat. 

Fall  III.  Der  44jährige  Kondukteur  J.  Z.,  der  in  jungen 
Jahren  Blattern,  im  Jahre  1883  Pneumonie  überstanden  hat, 
erlitt  1885  gelegentlich  eines  Eisenbahn- Zusammenstofses  eine 
Fraktur  des  Stirnbeines.  Seitdem  leidet  er  an  furchtbarem 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Mattigkeit.  Seit  Kindheit  ist  er 
sehr  myopisch.  Pupillen  gleich  weit,  gut  reagierend,  hoch- 
gradige Myopie,  Fundus  entsprechend.  Leichter  Zungen- 
tremor,  Sensibilität  normal,  Gedächtnis  normal,  Sprache  fliefsend, 
kein  ROMBERGsches  Symptom,  Motilität  gut,  Kniereflexe 
mittelstark,  Farben  am  Perimeter  etwas  klein,  Farbenapparat 
normal. 

Fall  IV.  Der  37jährige  Kaufmann  J.  H.  war  aus  gesunder 
Familie,  mit  Ausnahme  eines  rasch  vorübergehenden  Wechsel- 
fiebers (1885)  völlig  gesund,  hatte  niemals  die  geringsten  ner- 
vösen Beschwerden. 

Im  November  1890  fiel  Patient  von  einem  im  vollen 
Laufe  befindlichen  Schlitten  auf  den  hartgefrorenen  Boden  auf 
das  Gesäfs  und  den  Rücken.  Er  konnte  nicht  mehr  aufstehen. 
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mufste  nach  Hause  gebracht  werden  und  hütete  wegen  hef- 
tiger Schmerzen  im  linken  Beine  6  Wochen  lang  das  Bett. 
Die  Ruhe  und  der  Gebrauch  von  Bädern  besserten  den  Zu- 
stand, doch  gesellten  sich  im  Laufe  der  nächsten  Monate 
Kreuzschmerzen  dazu.  Furchtbarer  Kopfschmerz,  Schwindel- 
gefiihl,  eigentümliche  Magensensationen  traten  auf.  Im  Sommer 
1891  stellten  sich  Zuckungen  im  linken  Auge  ein,  der  Schlaf 
wurde  unruhig,  und  nach  und  nach  machte  sich  ein  aus- 
gesprochenes Krankheitsgefühl  geltend. 

Objektive  Symptome  bot  Patient  nicht  dar;  vielleicht 
war  der  Geruch  auf  einer  Seite  etwas  geringer,  nur  eigen- 
tümliche klonische  Zuckungen  im  linken  Augenlide  fielen  auf. 
Das  Wesen  war  matt,  aufserordentlich  klaghaft,  die  Stimmung 
ausgesprochen  hypochondrisch.  Rechts  V.  =  Finger  i  m  — 
IG  D  Vb,  links  =  Vi»  —  i  ^  %•  Rechts  Staphyloma  post, 
Perimeter  links  normal,  rechts  etwas  eingeengt,  Farbensinn 
normal. 

Während  wir  in  diesen  ausgesprochenen  Fällen  von  Neu- 
rasthenie am  Auge  nichts  besonderes  fanden,  konnten  wir 
bei  drei  anderen  kleine  Abweichungen  von  der  Norm  kon- 
statieren. 

Fall  V.  Der  37jährige  Taglöhner  J.  S.  hat  als  Kind 
Typhus  überstanden  und  war  sonst  gesund  gewesen. 

Im  Juni  1875  bekam  er  einen  Schlag  auf  den  Hinter- 
kopf, worüber  er  sehr  erschrak.  Am  23.  Tage  bekam  er  das 
Gefühl  der  Schwere  auf  der  Brust,  Sensationen  im  Halse,  so 
dafs  er  aufschrie,  Magenschmerz,  häufiges  Urinlassen  und 
drückenden  Kopfschmerz.  Dieser  Zustand  hielt  immer  an; 
es  machte  sich  grofse  Verstörung  und  Schreckhaftigkeit  geltend. 
Patient  ist  sehr  klaghaft,  zeigt  objektiv  keine  Symptome  aufser 
einer  minimalen  Unterempfindlichkeit  der  linken  Seite.  Fundus 
normal,  Perimetergrenzen  völlig  normal,  am  Farbenapparate 
für  Rot  unterempfindlich. 

Licht  blau   gelb    rot   grün 

.27        7        »5       5 


/rechts:  i. 
Farbenapparat  (,.^^^^     i 
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Fall  VI.  Der  20jährige  Schlosser  B.  R.  war  stets  gesund 
gewesen,  erkrankte  an  einer  Drüsenanschwellung,  die  eine 
Operation  erforderte.  Keine  Anzeichen  von  Lues  oder  Tuber- 
kulose. Seit  der  Operation  ist  er  sehr  aufgeregt  und  ängstlich. 
Der  Fundus  war  normal,  am  Perimeter  fiel  am  linken  Auge 
eine  leichte  Prävalenz  des  Rot  über  Blau  auf  (temporalwärts 
rot  70,  blau  60),  im  Farbeninstrumente  wurde  Rot  sehr  spät 
perizpiert. 

Fall  VII.  Der  28jährige  Beamte  W.  Z.  hat  im  10. Jahre 
Blattern  überstanden,  leidet  seit  seiner  Kindheit  hie  und  da 
an  Kopfschmerz.  Im  Jahre  1884  hatte  er  eine  Gonorrhoe 
acquiriert,  bei  der  sich  Strikturen  herausbildeten,  die  lange 
Zeit  behandelt  werden  mufsten,  1890  eine  Hautkrankheit 
nicht-luetischer  Natur,  1 891  eine  Halserkrankui^.  Am  20.  Juni 
1892  stiefs  Patient  mit  dem  Scheitel  sehr  heftig  gegen  die 
Kante  eines  Fensters,  ohne  dafs  es  jedoch  zu  einer  wesent- 
lichen Verletzung  oder  Bewufstseinsstörung  kam.  Am  21.  Juni 
trat  eine  vorübergehende  Schwellung  des  einen  Augenlides 
auf,  am  22.  heftiger  Kopfschmerz,  der  sich  fast  zur  Unerträg- 
Uchkeit  steigerte,  femer  unangenehme  Sensationen  und  Schlaf- 
losigkeit. Objektiver  Befund  am  Auge  völlig  n^ativ,  Visus 
bei  —  2  2?%,  Sensibilität  normal,  motorische  Kraft  gut, 
Kniereflexe  mittelstark,  etwas  au%er^es  Wesen.  Am  linken 
Auge  prävaliert  Rot  temporal  über  Blau  (rot  70,  blau  50), 
etwas  auch  nach  oben  (5^.  Rechts  ähnUche  Verhältnisse 
(rot  70,  blau  60).  Es  fallt  aufserdem  eine  starke  Unter- 
empfindlichkeit  ftir  Blau  am  Farbenapparate  auf,  auch  die 
anderen  Farben  mit  Ausnahme  des  Rot  werden  etwas  später 
gesehen. 

Licht     blau      gelb       rot     grün 

T-    ,  ,  f  rechts:     2       17       10       5       7 
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b.   Traumatische  Hysterie 
(resp.  Hysterie  auf  traumatischer  Basis). 
Nachdem  es  uns  klar  geworden  ist,  wie  bei  der  trauma- 
tischen Neurasthenie  geradeso  wie  bei    der  auf  nicht  trauma- 
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tischer  Basis  beruhenden  das  Gesichtsfeld  und  der  Lichtsinn 
normal  bleibt,  während  die  quantitative  Farbenprüfung  kleine 
Abweichungen  von  der  Norm  ergiebt,  legen  wir  uns  nun  die 
Frage  vor,  wie  sich  dies  bei  der  traumatischen  Hysterie 
verhalte.  Bietet  sie  dieselben  Erscheinungen  dar  bezüglich  des 
Auges  wie  die  Hysterie  auf  nicht  traumatischer  Basis,  dafs 
einmal,  wenn  keine  Sensibilitätstörung  da  ist,  die  Perimetrie 
und  die  anderen  Methoden  zumeist  normale  Verhältnisse  dar- 
bieten, kann  es  femer  vorkommen,  dafs  traumatische  Formen  mit 
Sensibilitätstörung  ohne  Augensymptome  verlaufen,  zeigt  es  sich 
endlich  durch  eine  Anzahl  von  Fällen,  dafs  bei  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes  zugleich  der  Licht-  und  Farbensinn  ge- 
litten hat? 

Wir  wählen  aus  der  grofsen  Anzahl  von  traumatischen 
Neurosen,  die  an  der  Klinik  Nothnagel  im  Verlaufe  der 
letzten  Jahre  beobachtet  wurden  —  es  beläuft  sich  die  Zahl 
über  loo  —  27  aus,  bei  denen  wir  zusammen  einen  genauen 
Augenbefund  aufgenommen  haben,  bei  20  mit  Perimeter  und 
dem  CHlBRETschen  Instrument,  bei  7  anderen  mit  dem 
Perimeter  allein.  Wir  wollen  hiebe!  jener  Untersuchungen 
gedenken,  in  denen  wir  mit  Hülfe  dieser  genauen  Methode 
die  g^fse  Abhängigkeit  des  Giesichtsfeldes  von  den  übrigen 
Symptomen  nachweisen  konnten.  Eis  gelang  uns,  die  Ver- 
kleinerung des  Gesichtsfeldes  mit  dem  Werden  der  Neurose 
allgemach  zu  verfolgen  und  es  bei  der  Besserung  wieder  zu 
seiner  vollen  Gröfse  anwachsen  zu  sehen. 

Man  ist  in  der  neuesten  Zeit  in  der  Prognose  der  trauma- 
tischen Neurose  nicht  mehr  so  pessimistisch  als  man  war, 
nicht  mehr  so  pessimistisch  als  es  Charcot  und  Oppen- 
heim waren. 

Es  giebt  Fälle,  daran  ist  kein  Zweifel,  und  solche  sind 
in  der  Litteratur  schon  mehrfach  veröffentlicht,  wo  die 
Symptome  Lähmung,  Kontraktur,  Anästhesie  etc.  wieder 
vollkommen  schwinden.  Diese  eklatanten  hysterischen  Sym- 
ptome sind  geschwunden;  ob  damit  die  Hysterie  selbst,  das 
ist  wohl  nicht  für  alle  Fälle  zu  behaupten.     Mancher  Erfolg 
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Stellte  sich  später  als  ein  nur  scheinbarer  heraus.  Doch  davon 
sollen  die  Krankengeschichten  selbst  Zeugnis  geben. 

Wir  wollen  betonen,  dafs  unseren  Nachweisen  zufolge 
bei  den  hysterisch-traumatischen  Formen  die  Gesichtsfeld- 
einschränkung häufiger  zu  sein  scheint,  als  bei  anderen,  wahr- 
scheinlich deshalb,  weil  es  eben  schwerere  Formen  sind,  nicht 
weil  es  specifische  Formen  sind. 

Unsere  Statistik  stellt  dieses  Vorkommen  vielleicht  noch 
etwas  häufiger  dar,  aJs  es  in  Wirklichkeit  ist,  da  wir  im 
Anfange  unserer  Arbeit  uns  gerade  die  schwereren  Formen 
als  Typen  heraussuchten  und  erst  später  s>'stematisch  unter- 
suchten; aber  auch  dann,  als  wir  systematisch  untersuchten, 
prävalierten  diese  Fälle. 

I.  Gruppe. 

Traumatische  Hysterie  ohne  Sensibilitätstörung 
und  ohne  Augenbefund, 
(d.  h.  ohne  ausgesprochene  koncentrische  Gesichtsfeld- 
einschränkung). 
Fall  I.    Frau  A.N.,  40  Jahre  alt,  kam  am  23.  April  1892 
rtiit  der  Klage,  dafs  sie  seit  einem  Falle  auf  den  Rücken  am 
19.  September  1891    eine   Menge    von    Beschwerden     hätte, 
während  sie  sonst  gesund  war.     Sie  klagte  über  Parästhesien 
in  den  Extremitäten,  über  Kreuz-,  Rücken-  und  Armschmerzen, 
Mattigkeit,    Aufr^ung,    Globusgefiihl.     Die    objektive   Untere 
suchung  ergab  aufser  einer  leichten  sklerosierenden  Mittelohr- 
entzündung    normalen     Befund,      keine     Sensibilitätstörung, 
Geschmack,  Geruch  normal,  Perimeter  normal,  Farbenapparat 
ebenso. 

Fall  IL  Der  20jährige  Gymnasiast  H.  N.  litt  seit  einem 
Sturz  auf  das  Glatteis,  wobei  er  mit  dem  Hinterkopfe  auffiel, 
an  ungeheurer  Mattigkeit,  Kopfschmerz,  Schwindel,  war  sehr 
aufgeregt  und  zur  Hypochondrie  geneigt.  Im  Laufe  eines 
Jahres  gesellten  sich  eigentümliche  Zustände  hinzu,  bei  denen 
er  aufschrie  und  tonische  Krämpfe  bekam,  ohne  das  Bewufst- 
sein    zu    verlieren.     Greschmack,    Geruch,    Sensibilität   waren 
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Bormal,  keine  Lähmungen,  Perimeter  fiir  Weifs  und  Blau  in 
normalen  Grenzen,  Licht^inn  1.5,  Blau  beiderseits  13,  somit 
herabgesetzt.  Rot  und  Grün  wurden  selbst  in  höchster 
Koncentration  verkannt.  Patient  gab  an,  dafs  er  schon  in  der 
Kindheit  nicht  Rot  und  Grün  unterscheiden  konnte.  Es  ist 
dies-  ein  sehr  bemerkenswerter  Fall,  wie  forensische  Befinde 
durch  angeborene  Farbenblindheit  gefährdet  werden  könnten, 
da  es  ja  vorkommen  kann,  dafs  ein  Patient  diesen  Mangel 
erst  seit  seinem  Unfälle  zu  bemerken  behauptet.  Uns  scheint 
es  jedenfalls,  dafs  hysterische  Erscheinungen,  welche  Farben- 
blindheit vortäuschen,  ungeheuer  selten  sind ;  wir  haben  niemals 
einen  solchen  Fall  gesehen. 

Fall  in  betrifft  eine  psychotraumatische  Neurose.  Die 
20jahrige  M.  S.  war  aus  gesunder  Familie  und  niemals  nervös 
gewesen.  Im  November  1889  erschrak  sie  heftig,  weil  ihr 
Vater  vom  Kutschbock  geworfen  wurde.  Seitdem  leidet  sie 
an  Tremor,  Herzklopfen,  Agrypnie,  hat  eine  grofse  Angst  vor 
Pferden  und  neigt  sehr  zum  Weinen.  Sie  klagt  über  Globus- 
gefühl, Parästhesie  der  Hand,  Kopfschmerz  und  Mattigkeit. 
Sensibilität  normal,  ebenso  Farben  im  Perimeter^  und  im 
Farbenapparat  vollkommen  normal,  der  Lichtsinn  an  beiden 
Augen  leicht  herabgesetzt. 

Fall  IV.  Die  26jährige  Händlerin  S.  S.  war  stets  gesund. 
Im  Winter  1890  schlug  ihr  jemand  ein  Stück  Holz  gegen  die 
Magengegend,  worauf  sie  fiir  kurze  Zeit  ohnmächtig  wurde. 

Seitdem  leidet  sie  an  Magenschmerzen,  Aufstofsen,  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Globusgefühl  und  Aufregungszuständen. 
Alle  gegen  das  Magenleiden  gerichteten  Heilversuche  blieben 
erfolglos,  Sensibilität  normal,  Perimeter  desgleichen. 

n.  Gruppe. 

Traumatische  Hysterie  mit  Sensibilitätstörung, 

ohne  Augenbefund 

(d.  h.  ohne  ausgesprochene  koncentrische  Gesichtsfeld- 
einschränkung) . 

Es  fanden  sich  bei  diesen  Fällen  Sensibilitätstörungen 
meist   Hemianästhesie,    Gehör,    Geruch,    Geschmack    gestört; 
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das  Gesichtsfeld  normal,  der  Lichtsinn  ebenso,  nur  der 
Farbensinn  zeigt  minimale  Abweichungen,  die  jedoch  mit  denen 
bei  Einschränkung  nicht  zu  vergleichen  sind. 

Fall  I.  Die  29jährige,  aus  gesunder  Familie  stammende 
M.  Ch.  war  selbst  stets  gesund  und  hatte  nie  Erscheinungen 
von  Nervosität.  Im  April  [891  fiel  ihr  ein  Brett  auf  die  linke 
Kopfseite.  Patientin  wurde  dabei  nicht  bewufstlos,  doch  litt 
sie  seit  dieser  Zeit  hier  und  da  an  Kopfschmerz.  Seit  Sep- 
tember leidet  sie  an  Schmerz  in  der  rechten  Bauchseite,  ist 
sehr  nervös,  hat  häufig  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Ende 
1891  gesellte  sich  dazu  häufiges  Zusammenstürzen  ohne  Ver- 
lust des  Bewufstseins,  Globusgefuhl,  Rückenschmerz,  allgemeine 
Schwäche  und  Mattigkeit.  Befund  an  den  inneren  Organen 
und  Genitalien  normal,  der  linke  Arm  leicht  hypalgetiscfa, 
Geruch,  Geschmack  etwas  herabgesetzt.  Perimeter  normal, 
Lichtsinn  beiderseits  ebenso. 

blau       gelb       rot      grün 
IG  IG      lO^'     IO>i^ 

IG  IG         5  5 

Fall  II.  Der  52jährige  Hausbesitzer  S.  M.  war  stets  gesund; 
kein  Alkohol,  kein  Nikotinabusus,  keine  Lues  zu  konstatieren. 
Im  Jahre  1 887  wurde  er  von  scheuen  Pferden  eine  Strecke  weit 
geschleift,  ohne  dafs  nachteilige  Folgen  für  seine  Gesundheit 
sich  ergaben.  Im  Juli  1888  fiel  ihm  ein  Brett  auf  die  rechte 
Hand,  ohne  dafs  er  unmittelbar  darauf  besondere  Schmerzen 
verspürte.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Woche  trat  ein  eigen- 
tümliches Zuckungsgefiihl  auf,  sowie  starke,  besonders  nachts 
exacerbierende  Schmerzen  dieser  Extremität. 

Patient  litt  seit  dieser  Zeit  an  Kopfschmerzen,  Schlaf- 
losigkeit, Verstimmungszuständen.  Ein  an  der  Hand  befind- 
liches Ekzem  besteht  seit  Monaten.  Es  besteht  leichte  Hyp- 
algesie  der  linken  Gesichtshälfte,  sowie  der  rechten  oberen 
und  unteren  Extremität.  Der  Spiegel-  und  Perimeterbefund 
ist  normal,  Lichtsinn  in  diesem  Falle  ausnahmsweise  herab- 
gesetzt.    Farbensinn  gut. 

Fall  III.     Der  45jährige  Tramway-Kondukteur  L.  K.  war 


Farbenapparat  [^^^'- 
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bis  zum  Jahre  1885  gesund  gewesen,  hatte  nur  zeitweilige 
Kopfschmerzen.  1885  fiel  er  vom  Waggon  herab  auf  den 
Hinterkopf,  ohne  eine  wesentliche  Verletzung  zu  acquirieren. 
Seit  dieser  Zeit  leidet  er  an  häufigen  Kopfschmerzen,  Ver- 
stimmungszuständen,  intensivem  Krankheit^efuhl,  Krämpfen 
in  den  Augen  und  Globusgcfiihl. 

Die  Untersuchung  ergab  klonisch -tonische  Zuckungen 
der  Lider,  Sensibilität  links  herabgesetzt,  Geschmack,  Geruch 
ebenso,  motorische  Kraft  links  verringert,  Kniereflexe  ge- 
steigert. Perimeter  normal,  Lichtsinn  1.5,  Farbensinn  herab- 
gesetzt, durchschnittlich  10.  Bemerkenswert  war  es,  dafs 
dieses  Individuum  während  seiner  Krankheit  durch  mehrere 
Wochen  an  einem  Herpes  zoster  litt. 

Fall  IV.  Die  56jährige  M.  B.  war  seit  dem  Jahre  1882 
nervös  gewesen.  Am  15.  Februar  1892  war  sie  auf  den 
linken  Ellbogen  aufgefallen  und,  hat  seitdem  an  dieser  Stelle 
furchtbare  Schmerzen,  ohne  dafs  von  chirurgischer  Seite  ein 
objektiver  Grund  dafür  aufgefiinden  werden  konnte.  Sie  zeigte 
eine  Hypästhesie  der  linken  Seite,  der  Geruch  auf  dieser  Seite 
war  etwas  schwach,     Augenbefund  durchaus  normal. 

Fall  V.  Der  21jährige  Philosoph  A.  E.  war  aus  gesunder 
Familie  und  nie  nervös  gewesen.  Am  5.  Mai  1892  erschrak 
er  heftig  über  eine  plötzliche  Dampfausströmung  aus  einem 
Kessel.  Obwohl  er  durchaus  nicht  verletzt  wurde,  ist  er  seit 
dieser  Zeit  nervös.  Am  13.  Juni  begann  eine  eigentümliche 
Schluckbewegung,  die  an  Intensität  und  Häufigkeit  zunahm; 
seit  24.  Juni  bestehen  auch  Zuckungen  der  linken  Hand.  — 

Seit  dieser  Zeit  steigert  sich  die  Nervosität.  Patient  ist 
leicht  erregbar,  leidet  an  Schwindel,  Mattigkeit,  Angstgefühl. 
Zweimal  stürzte  er  unter  Zuckungen  zusammen,  ohne  jedoch 
das  Bewufstsein  zu  verlieren.  Bei  der'  Untersuchung  am 
27.  Juni  wurden  eigentümliche  Zuckungen  am  Larynx  kon- 
statiert, leichte  Zuckungen  der  linken  Hand,  Zungentremor. 
Die  linke  Gesichtshälfte,  die  linke  Klavikulargegend  und  der 
linke  Arm  sind  hypästhetisch.  Perimeter  normal.  Lichtsinn 
normal. 
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Fall  VI.  Der  45jährige  S.  St,  Schlafwagen -Kondukteur, 
war  stets  gesund  gewesen,  nie  Lues,  kein  Alhoholismus.  Am 
15.  August  1887  stand  Patient  in  einem  stillstehenden 
Waggon,  gegen  den  unglücklicherweise  eine  Lokomotive  in 
vollem  Laufe  anfuhr. 

Patient  hatte  das  Gefühl,  als  werde  er  durch  die  furcht- 
bare Gewalt  in  die  Luft  geschleudert.  Als  er  nach  kurzer 
Bewufstlosigkeit  zu  sich  kam,  fand  er  sich  auf  dem  Heizrohre 
des  Wagens  li^en.  Eine  Stunde  darauf  verfiel  er  in  eine 
tiefe  Ohnmacht,  b^ann  zu  erbrechen;  wochenlang  lag  er  so 
in  meist  bewufstlosem  Zustande. 

Es  soll  damals  eine  Verletzung  des  12.  Rückenwirbels 
und  ein  Exsudat  in  der  Herzg^end  gefunden  worden  sein. 
Ende  August  1888  bemerkte  er  rechtsseitige  Lähmung  des 
Gefühls  im  Gesichte  und  Prickeln  in  Hand  und  Fufs.  Die 
linken  Extremitäten  waren  unbeweglich.  Zeitweilig  stellten 
sich  Zustände  von  Verworrenheit  ein.  Ende  Februar  1889 
erfolgte  aus  einem  Ohre  eiteriger  Ergufs.  Hierauf  liefsen  die 
Schmerzen  im  Kopfe  nach.  Allmählich  ging  dieLähmung  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  zurück,  die  Gefühllosigkeit  schwand 
nur  sehr  langsam.  Fast  in  jedem  Monate  aber  erfolgte  noch 
ein  Anfall  von  Zusammenpressungsgefiihl  der  Brust,  Schwindel, 
Funkensehen,  Angstgefühl,  Schmerzausbruch;  das  Bewufstsein 
blieb  frei.  Die  Stimmung  soll  immer  gut  sein,  das  Gedächtnis 
jedoch  etwas  geschwächt.  Dieser  Patient  wurde  im  Laufe  der 
nächsten  vier  Jahre  von  uns  mehrmals  untersucht.  Die  subjek- 
tiven Beschwerden  besserten  sich,  der  objektive  Befund  blieb 
im  wesentlichen  unverändert;  wir  geben  einen  solchen  vom 
28.  Februar  1892: 

Innere  Organe  normal,  an  der  Wirbelsäule  nichts  Patho- 
logisches zu  bemerken.  Hypalgesie  der  ganzen  linken  Körper- 
hälfte, Geschmack,  Geruch  links  herabgesetzt,  motorische  Kraft 
der  linken  Extremitäten  auffallend  gering,  Kniereflexe  gesteigert. 
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Das  Gedächtnis  scheint  normal,  Sprache  frei.  An  den  Pu- 
pillen nichts  besonderes.  Bei  Druck  auf  den  7.  und  9.  Wirbel 
unangenehme  Sensationen;  Patient  bekommt  das  Gefiihl,  als 
ob  er  rückwärts  stürzen  müfste.  Perimeter  normal,  Lichtsinn 
1.5,  Farben  normal,  nur  Rot  steht  etwas  tief. 

m.  Gruppe. 

Traumatische    Hysterie    mit    Sensibilitätstörung 

und  ausgesprochener  Augenstörung, 

(besonders  koncentrische  Gesichtsfeldeinschränkung  etc.). 

Fall  I.  Die  15  jährige  £.  K.  kam  am  4.  Juni  1892  zur 
Aufnahme.  Sie  stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  im  zehnten 
Lebensjahre  einen  fieberhaften  Ausschlag  überstanden  und 
leidet  seitdem  bisweilen  an  Kopfschmerzen.  Seit  vielen  Jahren 
hustet  sie,  hatte  einmal  Hämoptoe  und  leidet  hie  und  da  an 
Nachtschweifsen.  Bisweilen  war  ihr  ein  leises  Zittern  der 
rechten  Hand  auffallig.  Am  28.  April  1892.  geriet  Patientin 
mit  den  Fingern  der  rechten  Hand  zwischen  zwei  eiserne 
Räder  einer  Strohschneidemaschine.  Dieselbe  wurde  zwar 
sofort  zum  Stillstande  gebracht,  doch  dauerte  es  einige  Zeit, 
bis  man  die  Hand  befreien  konnte.  Die  Patientin  mufste 
hierbei  ohnmächtig  vom  Platze  getragen  werden,  erholte  sich 
jedoch  rasch.  Patientin  legte  sich  zur  Behandlung  der  Haut- 
wunde einen  Verband  derart  an,  dafs  die  drei  letzten  Finger 
stark  gebeugt  gegen  die  Hohlhand  geprefst  wurden,  Daumen 
und  Zeigefinger  liefs  sie  frei.  Nach  je  drei  Tagen  pflegte 
sie  den  Verband  zu  wechseln,  wobei  ihr  die  Schwerbeweglich- 
keit der  Finger  immer  merkbarer  wurde.  Um  den  12.  Mai 
war  die  Hautwunde  verheilt,  die  Finger  aber  waren  unbeweg- 
lich geworden.  Da  dieser  Zustand  sich  nicht  bessern  wollte, 
suchte  Patientin  das  Spital  auf. 

Sie  war  schwächlich  entwickelt,  hatte  einen  doppelseitigen 
Spitzenkatarrh  und  leichte  Mitralinsufficienz.  Die  drei  letzten 
Finger  der  linken  Hand  sind  im  Grundgelenke  und  in  den 
Phalangealgelenken  stark  gebeugt,  in  die  Vola  eingeschlagen 
gehalten.     Patientin  ist  im  stände,  im  Grundgelenke  die  Finger 

Beitiige  nur  Augenheilkunde.  XI.  6 
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aktiv  vollkommen  zu  strecken  und  einige  Sekunden  gestreckt 
zu  halten.  Dabei  bleiben  die  Phalangealgelenke  vollkommen 
gebeugt,  doch  lassen  auch  diese  sich  passiv  mit  Überwindung 
eines  kontinuierlichen  mäfsigen  Widerstandes  unter  lebhaften 
Schmerzensäufserungen  der  Patientin  strecken.  Die  Schmerzen 
werden  beim  Strecken  des  ersten  Phalangealgelenkes,  nicht 
aber  beim  Strecken  des  zweiten  Phalangealgelenkes  empfunden. 
Nach  Aufhören  der  passiven  Streckung  kehren  die  Finger  in 
die  frühere  Lage  zurück.  Die  Motilität  der  rechten  Extremität 
ist  sonst  normal,  keine  trophischen  Störungen.  Hemianästhesie, 
Hemianalgesie,  Geruch,  Geschmack  rechts  herabgesetzt,  Gehör 
rechterscits  ebenfalls  stark  herabgesetzt,  Trommelfell  normal, 
Weber  geht  auf  das  g^t  hörende  Ohr.  Die  Verhältnisse  des 
Fundus  sind  normal;  das  Perimeter  ist  beiderseits  eingeschränkt^ 
rechts  jedoch  viel  mehr  als  links. 

weifs       blau        rot       grttn 

_,    .      ^     r  rechts:     45        15       12       10 
Perimeter  <  ,.  , 

(  Imks:       50       35       30       20  >k 

Dementsprechend : 

Licht      blau        gelb         rot         grün 

rechts:     2.1      14^     12^     io>k     io>k 
links:       2.6     werden  überhaupt  nicht 
perzipiert. 
Wir  konnten  an  dieser  Patientin  in  kurzer  Zeit  die  Heilung 
der  Kontraktur    herbeifuhren.     Tag  um  Tag   sahen    wir    die 
Besserung  derselben,    das  Gefühl   stellte  sich  wieder  her,    am 
19.  Juni    konnte  sie  die  rechte  Hand    wieder   völlig   gut  ge- 
brauchen.     Mit    der    Wiederherstellung    der    Motilität    und 
Sensibilität  konnten  wir  die  Vergröfserung  des  Gesichtsfeldes, 
die  Verbesserung  des  Farbensinnes  konstatieren. 
Am  6.  Juni : 

weife      blau        rot        grün 

Perimeter—    i  '^^''-    ^      ^o      35       20 
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links:       65       55       35       20 

Licht       blau      gelb        rot       grUn 

r^    ,  ^  i  rechts:     1.2         6        6         7       n 

Farbenapparat  ^  ,.  ,  , 

y  hnks:       4  15        ii        10       16 
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Penmeter  temp.  <  .. 
Farbenapparat  l 


Am  27.  Juni: 

weifs       blau        rot        grün 

rechts:     55       25       30  >k     20 
links:    normal  75       70        50 

Licht       blau      gelb        rot       grttn 

rechts:     2  4435 

links:       2.5       18       10       10       25 

Am  29.  Juni  ist  das  Gesichtsfeld  links  und  der  Farben- 
und  Lichtsinn  so  wie  oben,  rechts  ziemlich  ähnlich  wie  oben. 
Die  späteren  Aufnahmen  vom  11.  und  14.  Juli  ergaben  normale 
Verhältnisse  des  Perimeters  und  Farbenapparates. 

Fall  II.  Die  17  jährige  H.  H.,  die  immer  gesund  war, 
hat  seit  dem  Jahre  1889  nervöse  Beschwerden,  deren  Ursache 
in  einem  heftigen  Erschrecken  über  einen  Brand  zu  suchen 
ist  Patientin  klagt  über  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erregungs- 
zustände, Globus-  und  Angstgefühl,  Zittern;  bisweilen  stürzt 
sie  zusanmien,  ohne  das  Bewufstsein  zu  verlieren.  Es  besteht 
leichte  Hypalgesie  der  rechten  Seite,  Geruch  links  herab- 
gesetzt. 

weifs      blau        rot       grün 

rechts:     45       25       20       18 

25      20      18 

Licht    blau  gelb  rot    grttn 

F    hp  r  rechts:     3        18     5     5     18 

^  PP  ra  ^  links:       3.5     22     5     5     18  (früher  als  gelhy 

Fall  in.  Die  24jährige  L.  C.  hat  in  frühester  Jugend 
mehrere  Kinderkrankheiten  überstanden,  aber  keine  Zeichen 
von  Nervosität  geboten.  Im  dreizehnten  Jahre  stürzte  sie  beim 
Turnen  auf  den  Hinterkopf,  worüber  sie  heftig  erschrak. 
Seitdem  hat  sie  häufig  Anfälle  von  Hinterkopfschmerzen,  mit 
welchen  manchmal  Brechreiz  verbunden  ist. 

Patientin  ist  aufserordentlich  erregbar,  hat  einmal  vorüber- 
gehend an  einer  Stimmbandlähmung  gelitten.  In  der  letzten 
Zeit  haben  die  nervösen  Beschwerden  zugenommen. 

Leichte  Hypalgesie,  Geschmack,  Geruch  links  herab- 
gesetzt. 

6* 


T>    •      ^      4.  i  rechts:     45 

Perimeter  temp.  <  ,.  , 

^    t  links:       30 
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Perimeter 


weifs  blau       rot       grün 

rechts:     normal       $5       50      40 
links:       normal       35       30       25 


Licht      blau      gelb        rot        grün 
^    ,  f  rechts:     2.1        10       12         8         8 

Farbenapparat}  j.^^^       2.2       20       18       18       15 

Fall  rV.  Der  19jährige  Kadett  J.  R.  stammt  aus  gesunder 
Familie,  hat  als  Kind  Masern  gehabt,  war  nie  nervös  gewesen. 
Im  März  1890  erlitt  er  einen  Degenstich  in  die  linke  Hand. 
Die  Strecksehnen  des  dritten  und  vierten  Fingers  waren 
durchschnitten  und  mufsten  genäht  werden,  worauf  sich  im 
Laufe  des  Frühjahres  die  Beweglichkeit  wiederfierstcllte. 
Nervöse  Beschwerden  hat  er  nicht  überstanden.  Ende  März 
1 892  wurde  ein  Stein  gegen  seine  rechte  Kopfeeite  geschleudert, 
worauf  er  von  einem  leichten  Betäubungsgefuhle  befallen 
wurde,  das  einige  Minuten  andauerte.  Die  geringe  Hautwunde 
heilte  bald. 

Nach  einigen  Tagen  stellte  sich  eine  Schwerbeweglichkeit 
des  dritten  und  vierten  Fingers  der  linken  Hand  ein.  Da- 
neben Mattigkeit,  Reizbarkeit,  häufige  Anfälle  von  Kopfschmerz 
und  Schwindel. 

In  der  Vola  manus  findet  sich  eine  lange,  schmale  Narbe; 
an  den  Sehnen  ist  nichts  zu  bemerken.  Die  Motilität  der 
linken  oberen  Extremität  zeigt  insofern  einen  Defekt,  als  der 
Mittelfinger  fast  unbeweglich  ist  —  bis  auf  minimale  Streck- 
bewegung; am  vierten  Finger  wird  nur  die  Grundphalange 
leicht  gebeugt,  sonst  ist  der  Finger  völlig  steif.  Die  Sensibilität 
normal,  nur  an  der  linken  Brustseite  eine  hypästhetische  Stelle, 
Geschmack  gänzlich  fehlend,  Gehör  bei  normalem  Trommelfell 
beiderseits  herabgesetzt,  Kopfknochen-Leitung  sehr  schwach, 
die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  zeigt  beiderseits  mäfsige 
Einschränkung. 

weifs     blau        rot       grün 

-.    .      ^     f  rechts:     80       45       30       20 
Perimeter^  ,.  ,  ^         Z 

\  links:        80       60       30       28 
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Licht       blau     gelb       rot     grün 

^    ,  r  rechts:     1.8         8       8       17       9 

Farbenapparat  I  ,.^^^^       2  12      9        8      6 

FaU  V.  Der  i6jährige  Kaufmannslehrling  J.  B.,  den  wir 
zum  ersten  Male  am  27.  December  1890  sahen,  stammt  aus 
einer  völlig  gesunden  FamiKe,  hat  wohl  verschiedene  Kinder- 
krankheiten (Masern,  Scharlach,  Halsentzündungen)  durch- 
gemacht, nie  aber  nervöse  Störungen  dargeboten.  Ende 
Oktober  1890  hängte  er  seinen  Handwagen  an  einen  vorüber- 
fahrenden  Lastwagen  an  und  geriet  unter  diesen  Wagen.  Er 
wurde  eine  Strecke  weit  mitgeschleift.  Bei  dem  Versuche, 
sich  aus  dieser  schreckHchen  Situation  zu  befreien,  geriet  er 
mit  der  linken  Hand  unter  das  Rad  des  Wagens.  Erst  jetzt 
bemerkten  Vorübergehende  seine  Lage  und  befreiten  ihn. 
Man  konstatierte  Rifsquetschwunden  der  linken  Hand;  die- 
selben waren  nach  14  Tagen  vollständig  geheilt.  Die  Be- 
wegung der  Hand  bUeb  völlig  frei. 

Mit  Anfang  November  wurde  die  linke  Hand  immer 
schwerer  beweglich,  so  dafs  er  sie  endlich  kaum  mehr  ge- 
brauchen konnte;  das  Gefühl  nahm  an  derselben  ab,  die  ganze 
linke  Seite  war  von  Farästhesie  ergriffen.  Die  Untersuchung 
ergab: 

Geruch  links  herabgesetzt,  Geschmack,  namentlich  für 
das  Bittere  links  herabgesetzt.  Die  linke  Hand  in  Kontraktur- 
stellung,  kann  absolut  nicht  bewegt  werden.  Sensibilität 
an  derselben  herabgesetzt.  Perimeter  aufserordentlich  ein- 
geschränkt. 

weifs      blau        rot       grttn 

n    '     s.      s.  i  rechts:     15       —       10       10 

Penmeter  temp.  i  ,.  , 

^   {  hnks:       20       —       15       15 

Patient  wurde  durch  einen  Monat  mittelst  allgemeiner 
Faradisation  behandelt,  die  Kontraktur  glich  sich  vollkommen 
wieder  aus,  die  Hypästhesie  blieb  bestehen.  Die  Untersuchung 
vom  IG. Juni  1892  ergab: 

Patient  iiihlt  sich  seit  der  Entlassung  aus  dem  Spitale 
ziemlich  wohl,   hat  nie  Kopfschmerz,  Schwindel  oder  Mattig- 
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keit  empfunden.  Die  Hand  ist  auch  für  schwere  Arbeit  ge- 
brauchsfähig; nur  hier  und  da  tritt  Krampf  der  linken  Hand 
auf,  der  durch  ein  bis  zwei  Minuten  andauert. 

Die  objektive  Untersuchung  ergab  Hemianalgesie  der 
ganzen  linken  Seite,  Geschmack  und  Geruch  links  herabgesetzt. — 
Dieser  Fall  lehrt  uns,  mit  welcher  Vorsicht  wir  den  Ausdruck 
Heilung  der  traumatischen  Hysterie  aufzufassen  haben.  Der  Pa- 
tient ist  ja  bis  zu  einem  gewissen  Grade  geheilt,  er  hat  seine 
Arbeitsfähigkeit  wiedererlangt,  und  es  ist  möglich,  dafs  er  sie 
behalten  wird,  aber  die  Hemianästhesie  und  die  Begleit- 
erscheinungen figurieren  noch  immer  als  hysterische  Stigmata ; 
der  Mann  leidet  noch  immer  an  einer  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  latenten  Hysterie;  der  geringste  Agent  provocateur 
(im  Sinne  Charcots  und  GülNONs)  wird  vielleicht  ausreichen, 
um  abermals  schwere  Erscheinungen  hervorzurufen.  Man  hat 
eben  ein  Symptom  der  Hysterie  geheilt,  aber  nicht  die  Hysterie 
selbst.  Bemerkenswert  ist  noch  in  diesem  Falle  die  von  uns 
schon  wiederholt  betonte  Thatsache  des  Zusammenhanges 
zwischen  dem  Gesichtsfelde  und  der  Schwere  der  Erscheinungen. 
Man  kann  aus  den  Zahlen  ersehen,  um  wie  viel  gröfser  das 
Gesichtsfeld  in  der  Zeit  der  Besserung  geworden  ist: 


Perimeter  temp.  J 


weifs      blau       rot        grfln 

rechts:       85       60      45       38 
links:         40       18       15        10 


Somit  rechts  annähernd  normal,  links  koncentrische  Ein. 
schränkung;  dieser  entspricht  auch  eine  Herabsetzung  des 
Lichtsinnes  und  Farbensinnes: 

Licht    blau    gelb    rot     grün 

^    ,  ^f  rechts;     i.o       6      6      5     Qt 

Farbenapparat  <  ... 

^^        l  links:       2.5     30     9    ,15      35 

Fall  VI.  Wie  rasch  diese  Veränderung  im  Auge  in 
Verbindung  mit  der  Heilung  vor  sich  gehen  kann,  soll  der 
folgende  Fall  zeigen: 

Der  20jährige  Bahnarbeiter  F.  B.  hat  im  9.  Jahre  Blattern 
überstanden,    sonst    aber    hat   er    mit   Ausnahme   von  Hals- 
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entzündungen  keinerlei  Erkrankungen  durchgemacht.  Am  27.  No- 
vember 1891  erlitt  er  durch  eine  Schiene,  welche  die  Aufsen- 
sdte  des  linken  Unterarmes  traf,  eine  Quetschung.  Die  darauf 
eintretende  Rötung  und  Schwellung,  sowie  die  Schmerzen  ver- 
anlafsten  ihn,  das  Wiener  Neustädter  Spital  aufzusuchen.  Die 
Motilität  soll  damals  normal  gewesen  sein.  Die  Therapie 
bestand  aus  kalten  Umschlägen.  Unter  dieser  Behandlung 
verschwanden  die  lokalen  Erscheinungen.  Die  Motilität  der 
Finger  verschlechterte  sich  jedoch  immer  mehr,  das  Gefühl 
sank  rasch  ab.  Patient  war  damals  sehr  aufgeregt,  hatte 
immer  Angst,  dafs  er  die  Hand  verlieren  könne,  und  litt  an 
häufigen  Kopfschmerzen. 

Gegen  den  22.  März  bemerkte  er,  dafs  er  die  Hand  gar 
nicht  mehr  bewegen  könne.  Befund:  Die  linke  Hand  in 
leichter  Kontraktursteilung,  völlig  unbew^lich,  Hypalgesie  bis 
in  die  Mitte  des  Vorderarmes,  Geschmack,  Geruch  normal. 
Licht-  und  Farbensinn  aufserordentlich  herabgesetzt.  Perimeter 
beiderseits  für  Weifs  mäfsig  eingeschränkt,  für  Farben  aufser- 
ordentlich klein. 

weifs  blau  rot      grün 

„    .      ^     [rechts:        80  nicht  perzip.  15     10 
irenmeter<  ..  ,  ^ 

llmks:  65  15  12     IG 

Licht    blau      gelb       rot       grün 

Farbenapparat  {[^t*^=    ^ ^5      20 

^^         l  hnks :      5      —      30      30      30 

Auch  bei  den  Wollenproben  zeigt  sich  das  Nichterkennen 
des  Blau.  Die  Therapie  war  indifferent.  Wir  sagten  dem 
Patienten,  dafs  er  in  kurzer  Zeit  genesen  werde.  Thatsächlich 
bewegt  er  nach  24  Stunden  die  Hand,  nach  2  Tagen  ist  die 
Hand  normal,  die  Sensibilität  hat  sich  vollkommen  wieder 
hergestellt,  und  dementsprechend  ist  das  Perimeter  vollkom- 
men normal,  nur  die  Grenze  für  Weifs  ist  etwas  kleiner.  Der 
Farben-  und  Lichtsinn  normal! 

Fall  VII.  Der  40jährige  F.  L.,  Beamter,  kam  im  April 
1892  in  die  Ambulanz  und  berichtete,  dafs  sein  Vater  an 
einem   Gehimleiden  gestorben   sei.     Er   selbst    hat   oft  Kopf- 
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schmerzen  und  hat  grofse  psychische  Aufregungen  durch- 
gemacht. Lues,  Alkohol  geleugnet.  Am  i8.  April  erschrak 
er  heftig  über  den  Selbstmord  eines  Kollegen.  Gleich  am 
anderen  Tage  trat  ein  Anfall  von  Übelbefinden  auf,  mit 
Krämpfen  in  den  Händen,  Bewufstseinstörung,  doch  sind  ihm 
einzelne  Details  des  Anfalles  im  Gedächtnis. 

Seit  dieser  Zeit  ist  Patient,  der  früher  schon  zu  Hypo- 
chondrie und  Pathophobie  geneigt  war,  verstimmt,  noch  auf- 
geregter und  ängstlicher.  Leichte  Hypästhesie  der  linken 
oberen  Extremität,  Geruch  rechts  etwas  stumpf,  Geschmack 
beiderseits  vermindert,  das  Gesichtsfeld  für  Weifs  etwas  ein- 
geschränkt, für  Farben  dagegen  aufserordentlich  eingeengt, 
fast  nur  mehr  punktförmig.  Dementsprechend  Farben-  und 
Lichtsinn  stark  herabgesetzt. 

weifs       blau  rot  grün 

_    .  f  rechts:     50  >■ 

Penmeter  {  ,.  . 

I  Imks:       40 


fast 

nur  central 

ht      blau 

gelb      rot      grttn 

»           45 

20      IG      45 

[           25 

25     25     20 

Farbenapparat  {[;;;;^^*f=^ 

Wir  verordneten  Brom.  Am  3.  Juni  1892  erschien  Patient 
wieder,  fühlte  sich  subjektiv  wohler,  das  ganze  Wesen  ist 
lebhafter  und  freier.  Eine  geringe  Hypalgesie  besteht  noch 
fort;  die  Gesichtsfelder  sind  annähernd  normal,  der  Lichtsinn 
völlig  normal,  auch  werden  fast  alle  Farben  besser  perzipiert. 

weifs         blau  rot  grün 

f  rechts:        70         60         50         20 
\  links:  75  60         45  25 

Licht     blau     gelb      rot       grttn 

Farbenapparat  {[^f*^=  '-5     33      7      iS      IS 
^^         [  links:      1.5     25      IG       17       15 

Fall  VIII.  Es  folgt  nun  ein  Fall,  der  eine  Abnormität 
dadurch  bildet,  dafs  Patientin  bei  der  Farbenuntersuchung 
einzelne  Farben,  die  sie  im  auflFallenden  Lichte,  wenn  auch  in 
sehr  kleinem   Umkreise,    erkennt,    während    sie    dieselben  im 


Perimeter 
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Farbenapparate  mit  anderen  verwechselt  oder  nicht  sieht.  — 
Es  ist  dies  die  52jährige  Schneidergattin  J.  K.,  die  siebenmal 
Zangengeburten  überstanden  hatte.  Seit  der  letzten  im  Jahre 
1884,  die  besonders  schwer  und  mit  grofser  Blutung  verbun- 
den war,  leidet  sie  an  Globusgefuhl,  ist  sehr  aufgeregt  und 
schlaflos.  Seit  dem  Jahre  1889  soll  die  linke  Hand  gefühllos 
sein.  Die  Untersuchung  ergiebt:  Analgesie  links,  Geruch 
links  herabgesetzt,  Geschmack  links  fehlend. 

weifs       blau       rot         grün 

„    .      ^      f  rechts:  55       i2       15         10 

Perimeter^  ...  ^^  ^ 

[  hnks:  35       IG      12  5 

Rot  prävaliert  demnach  über  die  anderen  Farben. 

Licht     blau     gelb      rot     grün 

^    _  ^(rechts:       5       15       15       ?       16 

Farbenapparat  {  ,.  ,  . 

^^        Jhnks:       10       15       15      ?      20 

Wir  geben  diesen  Fall,  wie  er  sich  bei  wiederholter  Unter- 
suchimg darstellte,  doch  war  die  Patientin  wenig  intelligent 
und  ziemlich  unaufmerksam. 

Fall  IX,  Der  1 8jährige  Fr.  Sehn,  stammt  aus  tuberku- 
löser Familie.  December  1890  fiel  er  eine  Treppe  hinab,  war 
bewufstlos,  blutete  aus  Mund  und  Nase  und  lag  danach  14  Tage 
mit  Kopfschmerzen  im  Bette,  Aus  dem  linken  Ohre  soll  Eiter 
ausgeflossen  sein.  Im  September  1891  trat  wieder  heftiger 
Schwindel  und  Kopfschmerz  auf,  weshalb  er  in  Spitalbehand- 
lung war. 

Am  16.  April  fiel  eine  schwere  Buchdruckerpresse  zur  Erde. 
Patient  erschrak  heftig  und  fiel  bewufstlos  zusammen.  Seitdem 
leidet  er  an  kontinuierlichem  Tremor  des  ganzen  Körpers. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  auch  thatsächlich  kon- 
tinuierliches Zittern,  das  sich  über  den  ganzen  Körper  erstreckt. 
Der  linke  Arm  ist  hypalgetisch,  aus  dem  linken  Ohre  fliefst 
Eiter.  Patient  stand  durch  Wochen  in  klinischer  Behandlung. 
Die  Symptome  veränderten  sich  insofern,  als  der  Tremor 
aufhörte,  dag^en  machte  sich  eine  leichte  Parese  an  den 
unteren   Extremitäten   bemerkbar.      Das    Gesichtsfeld    erwies 
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sich  bei  wiederholter  Untersuchung 
geschränkt.     Licht-  und  Farbensinn 

weifs      1 

_    .      ^     f  rechts:     70 
Penmeter  ^ 


lu 


etwas    koncentrisch    ein- 

ist   mäfsig   herabgesetzt. 

}lau        rot       g^n 

50        40        20 

35       30      20 

blau      gelb        rot 

grün 

35       10      10 

20 

40         10         10 

25 

links:       65 
Licht 

Farbenapparat  {  ;.^^^'-     ^-S 

Seither  erweiterte  sich  das  Gesichtsfeld,  und  auch  Farben- 
und  Lichtsinn  wurden  wieder  besser. 

Fall  X.  Es  folgen  nun  die  Krankengeschichten  derjenigen 
Patienten,  bei  welchen  nur  Untersuchung  mit  dem  Perimeter 
vorgenommen  wurde. 

Der  erste  ist  dadurch  interessant,  dafs  wir  durch  ehien 
Zufall  dazugekommen  sind,  das  Gesichtsfeld  der  Kranken  auf- 
zunehmen, bevor  die  traumatische  Neurasthenie  eintrat.  Wir 
konnten  die  Verkleinerung  desselben  mit  Sicherheit  beobachten 
und  bei  der  relativen  Besserung  wieder  zur  normalen  Gröfse 
anwachsen  sehen. 

Es  handelte  sich  um  die  29jährige  Private  L.  P.,  welche 
im  November  1891  an  das  Ambulatorium  der  Klinik  des 
Herrn  Professors  Weinlechner  gewiesen  worden  war.  Die 
Mutter  der  Patientin  war  an  Tuberkulose  gestorben,  der  Vater 
ist  seit  vielen  Jahren  rückenmarkleidend.  Sie  selbst  war  bis 
auf  zeitweilige  Kopfschmerzen  nie  leidend,  niemals  nervös 
oder  au%er^.  Im  Jahre  1889  brachte  sich  Patientin  in  der 
rechten  Hohlhand  eine  Schnittwunde  bei.  Sogleich  begannen 
heftige  Schmerzen  in  derselben  aufzutreten,  die  nach  Heilung 
der  Wunde  zu  grofser  Intensität  anwuchsen  und  auf  keinerlei 
Weise  zu  beeinflussen  waren.  Im  Januar  und  September  1891 
wurde  je  ein  operativer  EingrifT  gemacht  (Transplantation  von 
Hautstücken),  die  immer  nur  auf  kurze  Zeit  Linderung  ver- 
schafften. Bei  der  Untersuchung  fand  man  an  der  Basis  der 
zweiten  Phalange  eine  2  cm  lange  Narbe.  Die  Zeigefinger  in 
Kontraktursteilung  (Folge  der  Operation),  doch  auch  die 
übrigen  Finger    werden    infolge    der   heftigen  Schmerzen  nur 
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mangelhaft  bewegt.  Patientin  ist  nie  schmerzfrei,  doch  kommen 
plötzlich  Anfalle  von  so  ungeheurer  Intensität,  dafs  die  sonst 
ruhige  Patientin  aufser  stände  ist,  sich  zu  bewegen  oder  ein 
Wort  hervorzubringen.  Die  objektive  Untersuchung  eigiebt 
eine  enorme  Hyperalgesie  der  Palma  und  des  Dorsum,  auch 
die  übrigen  Teile  der  oberen  Extremität  sind  etwas  über- 
empfindlich. Geschmack,  Geruch  normal,  die  Sensibilität  sonst 
am  Körper  intakt.  Das  Gesichtsfeld,  das  für  Weifs  und  Rot 
aufgenommen  worden  war,  zeigte  sich  vollkommen  normal. 
Psychische  Symptome,  wie  sie  der  Hysterie  angehören,  sind 
nicht  nachzuweisen.  Alle  therapeutischen  Verfahren  (Faradi- 
sation,  Galvanisation,  Franklinisation,  Massage)  blieben  ohne 
den  geringsten  Erfolg. 

Es  war  nun  zweifelhaft,  wie  man  diesen  Affekt  auf- 
zufassen habe.  Handelte  es  sich  hier  um  eine  traumatische 
Hysterie?  Es  war  aufser  der  auch  anderweitig  erklärbaren 
Hyperalgesie  der  Hand  nichts  besonderes  nachzuweisen,  was 
fiir  Hysterie  sprach;  wir  neigten  vielmehr  der  Ansicht  zu, 
dafs  es  sich  um  eine  jener  berüchtigten  »schmerzhaften  Narben« 
handle,  welche  den  Chirurgen  oft  ein  unnahbares  Objekt  für 
die  Heilung  geben.  Die  Patientin  drängte  zu  einer  neuen 
Operation,  und  so  wurde  denn  am  28.  November  1891  von 
Herrn  Professor  Weinlechner  der  Zeigefinger  und  ein  Stück 
des  Metacarpus  entfernt,  dabei  ein  ungefähr  i  cm  langes  Stück 
eines  Nerven,  der  verdickt  schien,  exstirpiert.  Patientin  war 
vor  der  Operation  sehr  aufgeregt.  Am  Tage  nach  derselben 
trat  wohl  kein  Schmerzanfall  auf,  dagegen  verspürte  die 
Kranke  ein  Taubheitsgefiihl  vom  Ellbogengelenke  abwärts, 
sie  konnte  die  Finger  und  das  Handgelenk  nicht  beugen,  es 
wurde  schon  damals  völlige  Anästhesie  dieser  Teile  nach- 
gewiesen. Die  Patientin  litt  an  heftigem  Globusgefiihl,  einer 
Erscheinung,  die  früher  nur  ganz  vereinzelt  vorgekommen 
war,  femer  klagte  sie  über  Hämmern  in  den  Schläfen.  Am 
23.  December  gesellte  sich  Schwäche  und  Zittern  in  den 
Beinen,  sowie  Schlaflosigkeit  hinzu,  ferner  ein  mäfsiger  Schmerz 
in  der  rechten  unteren  Extremität. 
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Seit  dem  26.  December  hat  sich  die  Beweglichkeit  der 
I^^'inger  in  ganz  geringem  Grade  wieder  hergestellt  und  das 
Taubheitsgefühl  soll  wieder  abgenommen  haben.  Die  Unter- 
suchung er^ab  aufser  dem  durch  die  chirurgischen  Eingriffe 
gesetzten  Defekte  eine  tiefe  Analgesie  der  rechten  oberen 
Extremität,  welche  zwei  Finger  breit  über  dem  Ellbogengelenke 
b^innt  und  den  ganzen  Arm  einnimmt.  Femer  Hypästhesie 
der  rechten  unteren  Extremität  und  der  rechten  Brustseite» 
Hypalgesie  der  rechten  Zungenhälfte;  Geruch,  Geschmack 
normal.  Die  Hörschärfe  links  fast  o,  Kopfknochenleitung 
nach  links  fehlend,  Weber  rechts  lateralisiert,  Rinne  rechts 
positiv,  Trommelfellbefund  negativ.  Noch  auffallender  war 
aber  die  Störung  vonseiten  der  Motilität.  Die  passive  Be- 
weglichkeit war  normal,  dagegen  war  die  aktive  aufserordent- 
lich  eingeschränkt.  Patientin  konnte  Hand  und  Ellbogen- 
gelenk absolut  nicht  bewegen,  nur  im  Schultergelenke  kann 
ganz  geringe  Bewegung  hervorgerufen  werden.  Die  elektrische 
Erregbarkeit,  Nervus  ulnaris  und  medianus,  normal,  nur  fiel 
es  auf,  dafs  auf  der  rechten  Seite  die  Thenarmuskulatur  nicht 
mitzuckte.  Auch  die  Muskeln  ei^ben  normale  Verhältnisse, 
nur  in  der  Thenarmuskulatur  zeigte  sich  starke  Herabsetzung 
fiir  den  faradischen  Strom  (rechts  52,  links  82);  eine  bedeutende 
Erhöhung  der  galvanischen  Erregbarkeit  (links  2  MA.,  rechts 
0.5)  bei  exquisit  träger  Zuckung  An  =  Ka. 

Die  Deutung  des  jetzigen  Status  machte  uns  keine  grofsen 
Schwierigkeiten,  Wir  fafsten  den  ganzen  Zustand  als  Hysterie 
auf,  worauf  ja  die  subjektiven  Beschwerden  (Kopfschmerz, 
Schlaflosigkeit,  Erregungszustände)  hinwiesen,  aber  auch  die 
objektiven  Zeichen,  die  Hypalgesie  der  Brustseite  und  des 
ßeines,  sowie  die  nervöse  Taubheit.  An  dieser  Deutung  konnte 
auch  der  Befund  der  Entartungsreaktion  an  einem  Muskel 
nichts  ändern ;  dieselbe  war  dadurch  leicht  zu  erklären,  dafs 
in  der  Gegend  des  Thenar  ein  ziemlich  dicker  Nervenast 
exstirpiert  worden  war.  Von  besonders  beweisender  Bedeutung 
war  aber  der  perimetrische  Befund  vom  23.  Januar  1892,  der 
eine  starke  Einschränkung  an  der  analgetischen  Seite  und 
eine   ziemlich  bedeutende  an  der  fühlenden  brachte. 
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weifs     bUn      rot        grtln 

o  ,,      ^  /  rechts:     55       30       20       12 

Penmeter  temp.  i  ,.  , 

'^   {  links:       25       20       15         5 

Rot  nach  unten  das  Blau  überwiegend. 

Dabei  zeigte  sich  auffallend  starke  Ermüdungsreaktion 
und  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Unsere  Vermutung  schien 
sich  durch  den  Verlauf  zu  bestätigen.  Unter  dem  Einflüsse 
einer  psychischen  Behandlung  und  der  Franklinisation  —  die 
überhaupt  für  die  Behandlung  hysterischer  Zustände  uns  aus- 
gezeichnete Dienste  leistete  —  stellte  sich  bald  eine  erhebliche 
Besserung  ein,  so  dafs  die  Patientin  im  Laufe  der  nächsten 
Woche  den  vollkommenen  Gebrauch  der  Extremität  wieder- 
fand. Es  war  interessant,  dafs  der  anatomisch  gelähmte 
Thenar  lange  vorher  gebrauchsfähig  wurde,  bevor  die  übrige 
Extremität  folgte.  Nach  und  nach  wurde  die  Motilität  immer 
besser,  die  Analgesie  geringer,  und  auch  das  Gesichtsfeld 
erweiterte  sich  immer  mehr,  so  dafs  sich  z.  B.  am  23.  Februar 
konstatieren  liefs: 

weifs      blau        rot      grfln 

„    .      ^      ^  f  rechts:     90       30       20       lO 

Penmeter  temp.  <  ,.  , 

^  \  hnks:       90       45       20       15 

Die  herabgesetzte  Sehschärfe  wurde  wieder  vollkommen 
normal.  Die  subjektiven  Symptome  der  Hysterie  klangen 
vollkommen  ab,  leider  aber  traten  die  neuralgiformen  Anfälle 
wieder  auf,  sie  erreichten  im  März  und  April  eine  unerträgliche 
Höhe  und  waren  durch  nichts  zu  beeinflussen.  Wir  haben 
die  Kranke  später  aus  den  Augen  verloren. 

Fall  XI.  Der  37  jährige  Kohlenbergwerk-Arbeiter  J.  H. 
war  stets  gesund  gewesen;  kein  Alkoholismus,  keine  Lues. 
Im  Jahre  1889  stürzten  grofse  Kohlenmassen  aus  bedeutender 
Höhe  auf  ihn  herunter,  fielen  ihm  auf  Kopf  und  Schultern, 
auf  den  Arm  und  Rücken.  Patient  wurde  bewufstlos,  mufste 
mit  fremder  Hülfe  nach  Hause  gebracht  werden,  wo  er  erst 
zu  sich  kam  und  von  einem  Arzte  verbunden  wurde.  Ob 
damals  Frakturen  oder  Luxationen  nachgewiesen  wurden, 
wdfs  Patient  nicht  anzugeben.     Er  erinnert  sich  nur,  dafs  er 
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den  Arm  mehrere  Wochen  im  Verbände  tragen  mufste.  Nach 
Abnahme  des  Verbandes  konnte  er  den  Arm  aus  seiner 
Kontraktursteilung  nicht  mehr  lösen  und  überhaupt  nicht  mehr 
gebrauchen. 

Die  Untersuchung  im  November  1891  zeigte,  dafs  am 
Knochen  und  an  den  Gelenken  objektiv  nichts  nachgewiesen 
werden  konnte.  Ellbogengelenk  und  Schultergelenk  waren 
ziemlich  kontrakt,  die  Beweglichkeit  fast  ganz  aufgehoben, 
Geschmack  und  Geruch  rechts  fehlend.  Die  ganze  rechte 
Seite  zeigt  Sensibilitätstörung,  die  an  der  oberen  Extremität 
am  meisten  ausgesprochen  ist. 

Perimeter  rechts:   temporal,  weifs  50 
links:  „  „     25 

Unter  Franklinisation  und  Hydrotherapie  erfolgt  sehr 
rasch  Besserung  des  Zustandes. 

Am  5.  December: 

Perimeter  rechts:   weifs  45 
links:         „      40 

Dagegen  am  13.  Dezember  1891,  als  die  Extremität  schon 
völlig  beweglich  war,  sehr  kräftig  und  keine  Spur  von  Störung 
der  Sensibilität  nachzuweisen  war,  auch  am  Perimeter  nor- 
male Verhältnisse! 

Fall  Xn.  Der  32  jährige  Commis  J.  P.  kam  am  26.  Februar 
1891  zur  Aufnahme.  Er  gab  an,  dafs  seine  Grofsmutter 
mütterlicherseits  nervös  gewesen  sei,  er  selbst  habe  als  Kind 
Fraisen,  Schafblattern,  Masern  und  Keuchhusten  gehabt  und 
im  S.Jahre  ein  Ohrenleiden  überstanden.  Er  war  als  Kind 
schwächlich,  etwas  nervös,  doch  von  seinem  15.  Lebensjahre  an 
ganz  gesund.  Anfangs  Oktober  1890  wurde  er  mit  dem  Griffe 
eines  Stockes  über  den  Kopf  geschlagen,  wodurch  eine  Wunde 
in  der  Scheitelgegend  mit  Knochensplittcrung  zu  Stande  kam. 
Nach  kurzer  Bewufstlosigkeit  erholte  sich  Patient  wieder  und 
liefs  sich  verbinden.  Die  nächsten  Tage  verbrachte  er  unter 
heftigen  Kopfschmerzen  und  zeitweiliger  Fieberbew^[img. 

Nach  14  Tagen  besserte  sich  dies,  doch  stellten  sich 
allmählich  Schwindelempfindungen    ein.    Zucken    im  Gesichte 
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und  an  den  Extremitäten,  Mattigkeit,  diffuse  Schmerzen, 
Parästhesien  der  rechten  Seite  und  Depressionszustände. 
Patient  erwies  sich  als  ein  eminent  hysterisches  Individuum, 
ungemein  reizbar  und  erregbar.  Sensibilität  für  feine  Be- 
rührungen erhalten,  Lagevorstellung  der  rechten  Seite  ent- 
schieden herabgesetzt;  monokulares  Doppelsehen  bei  frei 
bew^lichem  Bulbus.  Gesicht  rechts  unterempfindlich,  Ge- 
schmack und  Geruch  rechts  herabgesetzt,  das  Gesichtsfeld 
aufserordentlich  eingeschränkt. 

weifs        rot       grün 

7,    .      .      .  r  rechts:     15       10         5 

Penmeter  *'^ —   ' 


temp.  l 


links:  30  15  10 
Patient  blieb  in  seinem  Befunde  trotz  aller  Versuche 
ziemlich  gleich.  Es  kam  häufig  zu  hysterischen  Anfallen, 
sein  psychischer  Zustand  war  sehr  labil,  es  war  also  eine 
gewisse  Neigung,  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zu  lenken, 
nicht  zu  verkennen.  Patient  verliefs  in  nur  wenig  gebessertem 
Zustande  am  30.  April  1891  das  Spital.  Durch  Zufall  hatten 
wir  Gelegenheit,  im  Oktober  desselben  Jahres  ihn  wieder  zu 
untersuchen.  Er  gab  damals  an,  dafs  sein  subjektives  Befinden 
viel  besser  sei,  die  Hypästhesie  war  nur  mehr  andeutungs- 
weise vorhanden,  das  Gesichtsfeld  war  viel  weiter  (rechts 
und  links  50). 

Fall  Xni.  Der  34jährige  M.  T.,  Spängier,  aufgenommen 
am  22.  Oktober  1891,  ist  stets  gesund  gewesen.  Im  Juni  1881 
stürzte  er  von  einem  hohen  Gerüste  auf  einen  Sandhaufen. 
Sieben  Tage  hindurch  war  er  bewufstlos.  In  der  Folgezeit  war  er 
am  ganzen  Körper  unbew^lich  und  konnte  nicht  Urin  lassen. 
Es  kam  zu  Krampfanfallen,  wobei  der  Körper  in  Bogen 
Stellung  geriet.  Das  Gefühl  an  einzelnen  Stellen  nahm  stark 
ab,  die  Stimmung  wurde  ungemein  trübe,  der  Intellekt  soll 
nicht  gelitten  haben.  Allmählich  stellte  sich  die  Beweglichkeit 
der  Extremitäten  wieder  her,  dag^en  blieb  eine  Neigung  zu 
Krampfanfallen  zurück.  Das  rechte  Ohr  war  taub  geworden. 
W^en  eines  solchen  Krampfiatnfalles  mit  Bewufstseinstörung 
wurde  er  in  das  Krankenhaus  gebracht.     Die  Untersuchung 
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ergab :  Psyche  völlig  normal,  Geschmack  stumpf,  Sensibilität 
hochgradig  gestört.  Diese  Störung  ist  bilateral  und  reicht 
vom  Humeruskopfe  bis  zum  Trochanter.  Das  Gesichtsfeld 
aufserordentlich  eingeschränkt 

wdfs     rot    grün 

8      5 
8      5      5 

Eine  lange  Beobachtung  war  nicht  möglich,  so  dafs  es 
nicht  sicher  war,  ob  es  sich  hier  um  eine  reine  Hysterie  oder 
um  Hysterie  mit  Epilepsie  verbunden  handelte. 

Fall  XIV.  Die  48jährige  Tagelöhnerin  M.  T.  erlitt  im 
Juli  1891  eine  Verrenkung  des  rechten  Schultergelenkes,  die 
rasch  eingerichtet  wurde,  ohne  dafs  sich  die  Beweglichkeit 
des  rechten  Armes  wieder  einstellte.  Da  von  chirurgischer 
Seite  (Prof.  Weinleciiner)  kein  Grund  dafür  gefunden  werden 
konnte,  wurde  Patientin  der  neurologischen  Untersuchung 
überwiesen.  Es  zeigte  sich  Kontraktur  der  rechten  oberen 
Extremität,  keine  Atrophie,  elektrische  Erregbarkeit  normal, 
Hypalgesie  der  rechten  Seite,  Geschmack,  Geruch  rechts  her- 
al^esetzt,  Gesichtsfeld  für  Weifs  beiderseits  mäfsig  einge- 
schränkt (beiderseits  temporal  60). 

Fall  XV.  Der  36jährige  Milchhändler  K.  M.,  zuerst  unter- 
sucht am  26.  Juni  1891,  war  stets  gesund,  hat  am  18.  Mai 
1891  ein  Trauma  erlitten.  Er  erhielt  einmal  einen  Schlag  mit 
einem  Knüttel  auf  den  Hinterkopf.  Kurze  Bewufstlosigkeit, 
danach  Erbrechen  und  Kopfschmerz  waren  die  unnüttelbaren 
Folgen.  Vierzehn  Tage  nach  der  Verletzung  konnte  er  wohl  wieder 
herumgehen,  fühlte  sich  jedoch  sehr  matt  und  verstimmt,  hatte 
ofl  Kopfschmerzen.  Die  Untersuchung  ergiebt:  Sensibilität 
der  linken  Seite  herabgesetzt,  Geschmack  und  Geruch  ebenso, 
Perimeter  an  der  anästhetischen  Seite  ziemlich  stark,  an  der 
fühlenden  etwas  eingeschränkt. 

Perimeter  für  Weifs:  rechts  85,  links  40. 

Fall  XVI.  Die  19jährige  Wirthschafterin  E.  M.,  am 
9.  Decemberi89i  zuerst  untersucht,  leidet  seit  ihrer  Kindheit 
an  Herzklopfen.     Anfangs  November   1891    erfuhr    Patientin 
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plötzlich  eine  schlimme  Nachricht  und  fiel  dabei  ohnmächtig 
zusammen.  Seit  dieser  Zeit  ist  sie  sehr  aufgeregt,  schlaflos, 
leidet  an  Kopfschmerz  und  Schwindel ;  Sensibilität  links  herab- 
gesetzt, Geschmack  und  Geruch  ebenso.  Aufserordentliche 
Einschränkung  beider  Gesichtsfelder,  links  noch  mehr  aus- 
gesprochen; mäfsige  Prävalenz  des  Grün. 

weifs       rot  .    grün 

„    .      ^      [rechts:       15       10       14 
Penmeter  i  ,.  , 

(  Imks:         15         8       10 

Fall  XVII.  Diesen  16  Fällen  schliefsen  wir  noch  einen 
17.  an,  der  in  mancher  Hinsicht  als  atypisch  zu  bezeichnen  ist. 

Der  34jährige  Maurer  F.  A.  wurde  am  24.  Oktober  1891 
von  der  Abteilung  des  Herrn  Prof.  Weinlechner  dem 
Ambulatorium  überwiesen.  Er  stammt  aus  gesunder  Familie, 
keine  Lues,  kein  Alkoholismus.  Seit  dem  Jahre  1878  leidet 
er  an  intermittierendem  Fieber.  Am  29.  September  1891 
brachte  sich  Patient  an  einem  hervorstehenden  Nagel  des 
Gerüstes  eine  unbedeutende  Rifswunde  am  linken  kleinen 
Finger  bei.  Da  die  Wunde  zu  eitern  begann  und  Schmerzen 
verursachte,  b^ab  er  sich  am  9.  Oktober  auf  die  chirur- 
gische Abteilung,  wo  eine  Incision  gemacht  und  der  Eiter 
entleert  wurde.  Patient  erschrak  sehr  über  den  Eingriff,  da 
er  glaubte,  dafs  ihm  der  Finger  abgenommen  werde.  Der 
Schmerz  liefs  nach  der  Operation  gar  nicht  nach,  er  wurde 
sogar  noch  heftiger,  ergriff  den  ganzen  rechten  Arm,  die 
linke  Brustseite  und  das  linke  Bein.  Die  Untersuchung  ergab: 
Am  linken  kleinen  Finger  eine  2  cm  lange  Narbe,  die  aufser- 
ordentlich  druckempfindlich  ist.  Motilität  durch  den  Schmerz 
beschränkt,  Plexus  brachiaUs  sehr  druckempfindlich.  Die  ganze 
linke  Seite  hypästhetisch,  Geschmack  und  Geruch  links 
herabgesetzt.  Kein  Fieber,  keine  Malariaplasmodien.  Das 
Gesichtsfeld  rechts  Weifs  90,  links  50;  also  auf  einer  Seite 
für  Weifs  normal.  Es  war  für  uns  von  grofsem  Interesse, 
mit  der  Zunahme  der  Erkrankung,  die  rasch  folgte,  die  Ein- 
schränkung im  Gesichtsfelde  beobachten  zu  können.  Patient 
war  nicht  zu  bewegen,    sich    einer  regelmäfsigen  Behandlung 

Beitrage  zur  Augenheilkunde.    XI.  7 
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zu  unterziehen,  weshalb  die  Untersuchung  in  grofsen  Inter- 
vallen ausgeführt  wurde.  Ende  December  waren  die  subjek- 
tiven Beschwerden  noch  ausgesprochener. 

Patient  ist  schlafsüchtig,  leidet  an  Kopfschmerzen;  die 
Schmerzen  am  Arme  bestehen  —  allerdings  in  geringem 
Grade  —  noch  fort.  Sensibilitätstörung  wie  oben.  Neu 
hinzugekommen  sind  eigentümliche  tic-artige  Zuckungen  der 
linken  Gesichtshälfte  und  an  beiden  linken  Extremitäten.  Die 
Gesichtsfelder  sind  nun  aufserordentlich  eingeschränkt. 
Weifs  rechts  15,  links  5. 

Am  29.  Januar  zeigte  sich  das  Gesichtsfeld  für  Weifs 
wieder  etwas  gröfser.  Bei  der  Perimetrierung  für  Farben 
fällt  es  auf,  dafs  Blau  und  Rot  aufserordentlich  klein  sind, 
hingegen  ist  Grün  an  seiner  normalen  Stelle,  so  dafs  es  über 
Blau  und  Rot  reicht  und  sich  Weifs  sehr  annähert. 

weifs       blau        rot       grün 

^    .      ^      f rechts:     40       15       20       35 

Perimeter  <  ,.  ,  ^  ^  ^l 

[  Imks:       30       IG       15       28 

Der  Lichtsinn  war  insbesondere  links  herabgesetzt,  und 
zwar  bestätigte  die  Kontrolle  mit  dem  FöRSTERschen  Apparate 
die  Resultate  am  Farbenapparate.  Die  Farben  waren  auf 
dem  rechten  Auge  ziemlich  stark  herabgesetzt,  Blau  wurde 
im  durchfallenden  Lichte  gar  nicht  gesehen,  links  wurde  über- 
haupt nur  Grün  wahrgenommen. 

blau       gelb        rot  grün 

T-    i_  .  /  rechts:     o       20       20  14 

Farbenapparat  i  ,.  ,  .    ,    , 

l  links :       o         o         o     stark  konc. 

Am  26.  Februar  zeigte  sich  das  Gesichtsfeld  links  voll- 
kommen  verkleinert  (weifs  8),  von  den  Farben  wurde  eigent- 
lich nur  Grün  mit  Sicherheit  erkannt  imd  dieses  nur  im 
Centrum  rechts:  weifs  30,  blau  20,  rot  18,  grün  5.  Patient 
wurde  monatelang  nicht  gesehen  und  erschien  erst  Ende 
Mai  1892  über  Aufforderung.  Der  oben  geschilderte  Zustand 
war  unverändert,  doch  waren  neue  Erscheinungen  hinzuge- 
treten.    Rechts  war    eine  geringe  Hypästhesie    zu  bemerken, 
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insofern  als  Berührung  mit  Wollfaden  nicht  perzipiert  wurde, 
links  wurde  dagegen  mit  grofser  Konstanz  eine  Verlangsamung 
der  Empfindungsleitung  angegeben.  Wenn  man  ihn  bei  ver- 
bundenen Augen  mit  einer  Nadel  mäfsig  sticht,  giebt  Patient 
vollkommen  ruhig  die  Stelle  an,  die  er  empfunden  hat.  Nach 
Ablauf  von  2  —  3  Sekunden  zieht  er  die  Hand  plötzlich  un- 
willig zurück  und  klagt  darüber,  dafs  man  ihn  beim  »zweiten 
Malec  so  heftig  gestochen  habe.  Bei  geöffnetem  Auge  merkt 
Patient  erst  zu  seiner  Verwunderung,  dafs  es  sich  thatsächlich 
nur  um  einen  Stich  handelt.  Selbst  feine  Berührungen  mit 
Wollenfaden  oder  Haaren  werden  zuerst  normal  wahrgenommen, 
nach  mehreren  Sekunden  hingegen  empfindet  Patient  an  dieser 
Stelle  Schmerz.  Der  faradische  Strom  wird  auf  der  rechten 
Seite  vielleicht  erst  bei  hoher  Intensität  perzipiert,  links 
bemerkt  Patient  das  Anwachsen  des  Stromes  schon  bei  einem 
solchen  Rollenstande,  wo  der  Untersucher  überhaupt  nichts 
empfindet.  Verschiedene  Täuschungsversuche,  die  mittelst 
der  Unterbrechungs-Elektrode  gemacht  wurden,  so  dafs  Patient 
nie  wissen  konnte,  wann  der  Strom  wirklich  kreise,  führten 
uns  zur  Überzeugung,  dafs  die  Angaben  vollkommen  verläfs- 
lich  seien.  Geruch  und  Geschmack  fehlten  links,  während 
rechts  solche  Verdünnung  von  Saccharin  noch  als  süfs  er- 
kannt wurde,  wo  keiner  der  Untersuchenden  überhaupt  einen 
Geschmack  angeben  konnte.  Täuschungsversuche  mit  destil- 
liertem Wasser  zeigten  auch  hier  die  Verläfslichkeit  der 
Angaben  des  Patienten,  von  dem  wir  übrigens  hier  bemerken, 
dafs  er  durchaus  nicht  irgendwo  Schadenersatz  beanspruchte 
und  dafs  er  immer  nur  mit  Mühe  zu  bewegen  war,  sich  im 
Spitale  vorzustellen,  da  er  mit  grofsem  Eifer  der  Arbeit  nachging. 
Das  Gehör  zeigte  auch  Herabsetzung  der  Hörschärfe  links.  Uhr 
rechts  bis  46cm,  links  gar  nicht;  Weber  nach  rechts.  Stimm- 
gabel wird  von  der  ganzen  linken  Kopfseite  nach  rechts 
gehört,  Rinne  positiv,  Trommelfellbefund  normal.  Das  Gesichts- 
feld erschien  etwas  weiter;  wieder  fiel  das  normale  Gesichts- 
feld fiir  Grün  auf,  und  es  war  interessant,  dafs  er  öfter  Weifs 
auch  als  Grün  angab.     Auch  bei  der  Untersuchung  mit  dem 

7* 
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Farbeninstrumente  fiel  es  auf,  dafs  Grün  allein  normal  gesehen 
wurde. 

weifs         blau         rot       grün 

I  rechts:  40         15        10      35 


Perimeter 


[  links:  35         16        18      20 


Licht 

blau     gelb    rot    grOn 

(  rechts: 

3 

40       35       12        5 

\  links: 

6 

25       25         85 

Farbenapparat 


Sehschärfe  herabgesetzt,   besonders  links,   bei  negativem 
Spiegelbefund. 

Die  Beurteilung  des  Falles  ist  keine  ganz  leichte;  es 
handelt  sich  ja  gcwifs  um  Hysterie  in  diesem  Falle.  Wir 
haben  eine  entsprechende  Ätiologie,  wir  haben  die  aus- 
gesprochene hysterische  Anästhesie,  die  den  Geschmack,  Geruch, 
Gesicht  und  Gehör  betrifft.  Die  Zuckungen,  das  ganze  psy- 
chische Verhalten,  waren  ja  gewifs  in  diesem  Sinne  zu  ver- 
werten; hierher  gehören  auch  die  Hyperästhesien,  worunter 
die  für  den  Geschmack  am  intensivsten  ist.  —  Gerade  das 
Studium  der  Hyperästhesien,  dieser  Überleistungen  des  Nerven- 
systems ist,  für  die  Beurteilung  der  traumatischen  Hysterie 
von  g^ofsem  Interesse,  da  dies  ein  Symptom  ist,  welches  wohl 
nicht  simuliert  werden  kann.  In  diesem  Sinne  verwertete  ja 
auch  Freund  seine  optische  Hyperästhesie  bei  traumatischer 
Hysterie  —  ein  Vorkommen,  das  wir  ja  auch  beim  Studium 
der  nicht  traumatischen  Hysterie  hervorgehoben  haben.  Wie 
verhält  es  sich  aber  mit  der  so  eminent  verlangsamten  Schmerz- 
leitung der  ganzen  linken  Körperhälfte  f  Diese  wurde  bisher 
nur  an  den  Extremitäten  beobachtet  und  zwar  fast  nur  bei  Tabes, 
hier  und  da  bei  Neuritiden.  Man  betrachtete  sie  allgemein 
als  charakteristisch  für  ein  anatomisches  Leiden.  Aber  nach 
und  nach  fällt  ja  auch  so  vieles,  was  wir  als  charakteristisch 
für  anatomische  Veränderungen  ansehen.  Man  wcifs  ja,  dafs 
Facialis-  undHypoglossuslähmung,Pupillarsymptome,  Entartungs- 
Reaktion  bei  Hysterie  vorkommen  können,  warum  nicht  auch 
verlangsamte  Empfindungsleitung? 
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Unseren  Fall  können  wir  doch  nicht  als  strikte  JDeweisehd 
ansehen,  da  der  Augenbefund  manches  bietet,  was  wir  sonst 
an  unseren  Fällen  noch  nicht  gesehen  haben.  Es  war  die 
Sehschärfe  mehr  herabgesetzt,  als  WiLBRAND  und  wir  sonst 
in  ähnlichen  Fällen  fanden.  Der  Farbenbefund  bot  nichts, 
was  an  beginnende  Opticusatrophie  erinnerte.  Und  so  wollen 
wir  die  Entscheidung  über  diesen  Fall  in  suspenso  lassen. 

Wir  glauben  durch  diese  letzten  17  Fälle  in  einer  jeden 
Zweifel  ausschliefsenden  Weise  den  Nachweis  erbracht  zu 
haben,  dafs  die  koncentrische  Gesichtsfeldeinschränkung  bei 
der  traumatischen  Hysterie  unter  Umständen  ein  sehr  hervor- 
stechendes Symptom  sein  kann.  Wir  haben  auch  hier  gesehen, 
dafs  zwischen  Gesichtsfeldeinschränkung  und  Herabsetzung  des 
Licht-  und  Farbensinnes  immer  ein  gewisser  Zusammenhang 
besteht,  und  namentlich  glauben  wir  durch  die  von  uns  er- 
brachten Fälle,  wo  wir  nachwiesen,  wie  enge  sich  der  Augen- 
befund den  übrigen  Symptomen  anschliefst,  dadurch,  dafs  wir 
beobachten  konnten,  wie  die  Einschränkung  entsteht  und 
vergeht,  die  Wichtigkeit  dieses  Symtomes  auf  das  Klarste 
dargcthan  zu  haben.  Wir  fordern  die  auf,  welche  das  Wort 
»Simulant«  so  leicht  hinwerfen,  wir  fordern  sie  auf,  sie  mögen 
das  zu  simulieren  versuchen,  wie  sich  das  Gesichtsfeld  für 
Weife  langsam  verengt  und  langsam  wieder  erweitert,  wir 
fordern  sie  auf,  es  zu  versuchen,  synchron  mit  diesem  Auf- 
und  Abschwellen  auch  immer  das  Steigen  und  Fallen  der 
Licht-  und  Farbenskala  zu  simulieren. 

Wir  halten  eine  solche  Simulation  für  ausgeschlossen. 


In  folgenden  Sätzen  wollen  wir  den  Inhalt  unserer  Arbeit 
zusammenfassen : 

I.  Der  Hysterie  mit  normaler  Sensibilität  kommt  für 
gewöhnlich  keine  koncentrische  Gesichtsfeldeinschränkung  zu, 
sowie  auch  keine  wesentliche  Störung  des  Farben-  und  Licht- 
sinnes. 
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2.  Bei  Hysterie  mit  Sensibilitätstörung  kann  das  Peri- 
meter sowie  auch  Farben-  und  Lichtsinn  völlig   normal  sein. 

3.  Doch  kann  bei  Hysterie  —  gleichgültig  ob  sie  mit 
Sensibilitätstörung  einhergeht  oder  nicht  — ,  wenn  auch  Ge- 
sichtsfeld und  Lichtsinn  normal  sind,  das  Perzeptionsvermögen 
fiir  die  eine  oder  die  andere  Farbe   etwas   herabgesetzt  sein. 

4.  Bei  Hysterie  mit  Sensibilitätstörung  ist  die  kon- 
centrische  Gesichtsfeldeinschränkung  eine  ziemlich  häufige 
Erscheinung.  Die  Einschränkung  ist  gewöhnlich  an  der 
anästhetischen  Seite  sehr  deutlich  ausgesprochen,  in  den 
meisten  Fällen  aber  auch  an  der   fühlenden  Seite  vorhanden. 

Mit  der  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  zeigt  sich  auch 
eine  oft  bedeutende  Herabsetzung  des  Licht-  und  Farben- 
sinnes, die  in  vielen  Fällen  mit  der  Einschränkung  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  kongruent  ist. 

Mit  den  Veränderungen  der  Sensibilität  schwankt  auch 
die  Gröfse  des  Gesichtsfeldes  und  synchronisch  mit  dieser  der 
Licht  und  Farbensinn. 

5.  Als  vereinzelte  Erscheinung  haben  wir  auch  über- 
normale Gesichtsfelder  und  echte  Hyperästhesie  für  Licht  und 
Farben  beobachtet. 

6.  Der  Neurasthenie  scheint  für  gewöhnlich  keine  kon- 
centrische  Gesichtsfeldeinschränkung  zuzukommen.  Der  Licht- 
sinn ist  normal,  ebenso  die  Sehschärfe.  Nur  in  Bezug  auf 
die  Farbenperzeption  zeigt  sich  bisweilen  für  einzelne  Farben 
eine  gewisse  Herabsetzung,  so  insbesondere  für  Blau. 

7.  Alles,  was  wir  hier  für  die  nicht  traumatischen  Formen 
gesagt  haben,  gilt  ebenso  für  die  traumatische  Hysterie  und 
traumatische  Neurasthenie.^ 

Es  ist  somit  die  Gesichtsfelduntersuchung  und  besonders 
auch  die  mit  dem  Farbenapparate  von  diagnostischem  Werte, 


^  Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dafs  einer  von  uns  (F.  H.)  seit  dem  Ab- 
schlüsse dieser  Arbeit  im  Oktober  1892  noch  eine  grofse  Zahl  von  traumatischen 
und  nicht  traumatischen  Neurosen  untersucht  und  die  oberwähnten  Sätze 
immer  wieder  bestätigt  gefunden  hat. 
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am  auffallendsten  dort,  wo  es  sich  um  koncentrische  Gesichts- 
fcldeinschränkung  handelt.  Hier  kann,  wenn  Verdacht  der 
Simulation  am  Perimeterbefunde  vorliegt,  die  Prüfung  des 
Farben-  und  Lichtsinnes  eintreten.  Auffallende  Kongruenz 
der  Befunde  wird  immer  für  die  Wahrheit  jener  Angaben 
^rechen  und  kann  nicht  leicht  simuliert  werden.  Inkonsequenz 
ist  nicht  gerade  g^en  den  Patienten  beweisend,  wird  aber 
immerhin  zu  einer  gewissen  Vorsicht  mahnen. 

Dort,  wo  keine  Gesichtsfeldeinschränkung  ist,  kann  nebst 
der  Erkennung  der  Sensibilitätstörung  bisweilen  die  erwähnte 
Herabsetzung  des  Farbensinnes,  die  bei  der  Hysterie  vorkommt, 
als  Adjuvans  der  Diagnose  dienen.  Bei  den  Hysterien  ohne 
objektive  Symptome,  sowie  auch  bei  der  Neurasthenie  könnte 
es  vielleicht  das  einzige  demonstrierbare  Symptom  sein.  Es 
ist  das  nicht  zu  überschätzen,  da  es  ja  nur  manchmal  vorkommt 
und  da  es  gewifs,  wenn  die  Methode  bekannt  wird,  leicht 
zu  simulieren  wäre.  Doch  bei  dem  absoluten  Mangel  objektiver 
Symptome  wird  man  ihm  vorläufig  einen  gewissen  Wert  nicht 
absprechen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  uns  gestattet,  Herrn  Hofrat  Professor 
Nothnagel  für  seine  überaus  gütige  Unterstützung  bei  dieser 
Arbeit  unseren  besten  Dank  zu  sagen. 
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Zusatz  zu   Heft  X 

von 
Prof.  R.  Deutschmann. 

Obwohl  es  eigentlich  selbstverständlich  ist  und  darum  in 
n\einer  Arbeit  »Fortgesetzte  Versuche  und  Untersuchungen 
über  die  Ophthalmia  migratoriac  nicht  besonders  hervor- 
gehoben wurde,  so  sei,  um  auch  nur  dem  Scheine  eines 
Irrtums  in  dieser  Richtung  vorzubeugen,  hier  ausdrücklich 
nachgetragen,  dafs  der  Patient  J.,  von  dem  das  vollständige 
Präparat  menschlicher  Ophthalmia  mig^atoria  stammt,  natürlich 
nach  allen  Richtungen,  auf  jede  der  uns  bekannten  kon- 
stitutionellen Erkrankungen  untersucht  war,  bei  denen  sich 
ein  doppelseitiges  Augenleiden  einstellen  kann.  Weder  für 
Nephritis,  noch  Diabetes,  noch  Tuberkulose,  oder  Leukämie, 
Rheumatismus  etc.  wurde  der  geringste  Anhaltepunkt  ge- 
funden. 
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Fig.  I. 


Fig.  a. 


Fi^'.   3- 


Fig.   4. 


Fig.    7. 
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Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig    8. 


Verla;'  \oii  b-o|)o|i]  Voss  in  ilaiiiburg  (und  \ik\iY^. 
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(Aus  der  Universitäts-Augenklinik  zu  Zürich.) 

Experimentelle  Untersuchungen  über  Antisepsis 

bei  Augenoperationen 

und  die  Bakteriologie  des  Conjunctivalsackes. 

Von 

Dr.  Marthen. 

Assistenzarzt  der  Üaiversitäts-Augcnklinik. 


Der  Gegenstand  dieser  Arbeit  ist  im  wesentlichen  die 
Fortsetzung  der  von  Dr.  HILDEBRANDT  und  Dr.  BERNHEIM* 
an  dieser  Klinik  ausgeführten  und  in  diesen  Beiträgen  ver- 
öffentlichten Untersuchungen.  Die  Wichtigkeit  der  vorliegenden 
Frage  der  Antisepsis  bei  Augen-,  insbesondere  Staroperationen 
ist  einerseits  so  allgemein  anerkannt,  andererseits  von  den 
genannten  Autoren  so  klar  und  ausfuhrlich  dargelegt  worden, 
dafs  ich  auf  weitere  Erörterung  derselben  verzichten  zu  können 
glaube.  —  Ist  einmal  die  Bedeutung  dieser  Frage  zugegeben, 
so  rechtfertigt  sich  die  Fortsetzung  ihres  Studiums  von  selbst. 
Denn,  nachdem  die  klinische  Beobachtung  allein  so  wenig 
Licht  in  dieses  Dunkel  geworfen  hat,  dafs  die  einzelnen  Ope- 
rateure zu  voUkonmien  verschiedenen  Ansichten  bezüglich  der 
anzuwendenden  Antisepsis  gelangt  sind,  mufs  man  jeden  Weg 


^  Hu^DEBRANDT,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Antisepsis  bei 
der  Staroperation,  und  Bernheim,  Über  die  Antisepsis  des  Bindehautsackes 
und  die   bakterienfeindliche  Eigenschaft   der  Thränen,     Diese  Beiträge,   I893. 

Heft  vin. 
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benutzen,  welcher  verspricht,  der  Lösung  dieser  Frage  näher 
zu  fuhren.  Dafs  die  Bakteriologie  uns  einen  solchen  Weg 
bietet,  haben  frühere  Autoren  bereits  nachgewiesen  und  ihn 
eingeschlagen.  Es  ist  der  Weg  der  bakteriologischen  Statistik. 
Die  Statistik  ist  desto  richtiger,  desto  wertvoller,  auf  je 
gröfsere  Zahlen  sie  sich  stützen  kann.  So  dürfte  meine  Arbeit 
zunächst  als  ein  weiterer  Beitrag  zur  Statistik  zu  betrachten 
sein.  Aufserdem  jedoch  glaube  ich  in  dieser  Arbeit  einen 
Fortschritt  in  der  Art  der  Statistik  zu  bringen  und  dieselbe 
durch  einige  Nebenuntersuchungen  auf  eine  natürlichere  Grund- 
lage zu  stellen. 

Die  bisherigen  Untersucher,  wenn  ich  von  HildebRandt 
und  Bernheim  absehe,  gingen  darauf  aus,  festzustellen,  ob 
direkt  nach  der  Desinfektion  noch  entwickelungsfahige  Keime 
im  Bindehautsack  vorhanden  waren  oder  nicht.  Hierbei  ge- 
langten sie  (Gavet,  Meyer,  Sattler)  zu  den  bekannten 
widersprechenden  Ergebnissen.  An  die  Stelle  dieser  also 
ungenügenden  qualitativen  Untersuchung  mufs  die 
quantitative  gesetzt,  Zahl  und,  wenn  möglich,  auch 
Art  der  nach  der  Desinfektion  im  Conjunctivalsack 
noch  vorhandenen  Keime  festgestellt  werden.  Dies 
ist  bis  jetzt  erst  in  äufserst  geringem  Umfange  geschehen, 
soviel  ich  weifs,  nur  von  Bernheim,  welcher  in  seinen  letzten 
drei  Fällen  die  von  mir  geübte  Methode  annahm.  Diese  Unter- 
suchung sofort  nach  der  Desinfektion  vorzunehmen,  erscheint 
wenig  zweckraäfsig,  da  man  einesteils  der  Gefahr  der  Ver- 
schleppung des  angewendeten  Antisepticums  ausgesetzt  ist 
und  andererseits  in  Krypten  der  Conjunctiva  und  zwischen 
oder  in  den  obersten  Epithelialzellen  Keime  liegen  können, 
welche  noch  vor  Verschlufs  der  Wunde  in  Proliferation  ge- 
raten, den  Conjunctivalsack  und  die  Wunde  inficieren  können, 
selbst  wenn  die  sofortige  Abimpfung  ein  negatives  Ergebnis 
hatte.  War  jedoch  die  Keimfreiheit  vollkommen,  so  mufs  sie 
sich  auch  unter  dem  antiseptischen  Occlusivverbande  mindestens 
noch  eine  Zeit  lang  erhalten,  bis  die  Wunde  geschlossen  und 
eine   Infektion  derselben  unmöglich  geworden.     Die  nur  mo- 
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mentane  Keimfreiheit  des  Bindehautsackes  kann  den  An- 
forderungen der  Praxis  nicht  genügen,  ihre  Feststellung  das 
Dunkel  unserer  Frage  nicht  ausreichend  erhellen.  Es  erscheint 
deshalb  richtiger,  die  Abimpfung  beim  ersten,  spätestens  zweiten 
Verbandwechsel  vorzunehmen.  Um  die  auf  diese  Weise  ge- 
wonnenen Ergebnisse  richtig  verwerten  zu  können,  mufs  man 
die  bakteriologische  Beschaffenheit  der  Conjunctiva  vor  den 
antiseptischen  Mafsnahmen  kennen.  Von  gröfster  Bedeutung 
ist  aufserdem  noch  das  Verhalten  des  Lidrandes,  welcher,  wie 
Bernheim  experimentell  erwiesen,  zu  der  Conjunctiva  in  so 
enger  Beziehung  steht,  dafs  er  beständig  mit  ihr  seine  Keime 
austauscht.  Ich  habe  ihm  dieselbe  Beachtung  geschenkt,  wie 
der  Conjunctiva,  weil  seine  Antisepsis  eben  so  genau,  ja  bei 
seiner  ihr  viele  Schwierigkeiten  bereitenden  Konfiguration  und 
seinem  meist  gröfseren  Keimgehalte  noch  sorgfaltiger  sein 
mufs,  wie  die  des  Bindehautsackes.  Der  Einflufs  der  rein 
mechanischen  Reinigung  durch  Abwischen  und  Abspülen 
mittelst  indifferenter  Flüssigkeiten  wurde  in  mehreren  Fällen 
untersucht,  desgleichen  an  einer  Reihe  gesunder  Augen  die 
Wirkung  des  einfachen  Verbandes  auf  den  Keim- 
gehalt von  Lidrand  und  Conjunctiva.  Die  von  Bern- 
HEIM  konstatierte  keimtötende  Kraft  der  Thränen- 
flüssigkeit  wurde  an  der  Mehrzahl  der  im  Conjunctivalsack 
und  am  Lidrand  gefundenen  Mikroorganismen  geprüft  und 
femer  Untersuchungen  angestellt  über  das  Verhalten  der 
keimvernichtenden  Kraft  des  Humor  aqüeus,  dessen 
Wirkung  ja  meist  und  bei  den  hier  vor  allem  berücksichtigten 
Staroperationen  stets  in  Frage  kommen  würde. 

Technik  der  Abimpfung. 

Die  Abimpfung  aus  dem  Bindehautsacke  und  vom  Lid- 
rande geschah  möglichst  gleichmäfsig  mit  stets  derselben 
Platinöse  in  der  Weise,  dafs  dieselbe  in  der  unteren  Über- 
gangsfalte  leicht,  doch  der  Schleimhaut  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung anliegend,  einmal  vom  inneren  bis  zum  äufseren 
Augenwinkel  und  wieder  zurück  geführt  wurde.    Am  unteren 
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Lidrande  wurde  sie  in  gleicher  Weise,  doch  mit  etwas  ver- 
stärktem Drucke  vom  Thränenpunkte  bis  zur  äufseren  Kom- 
missur und  wieder  zurück  gezogen,  dem  interroarginaien  Saum 
zwischen  der  innersten  Cilienreihe  und  der  hinteren  Lidkante 
dabei  anliegend.  Darauf  wurde  die  Öse  sofort  in  verflüssigten 
Fleischextrakt-Pcpton-Glycerin-Agar  versenkt,  durch  lebhaftes 
Wirbeln  die  Keime  in  demselben  vertetit  und  der  Nährboden 
in  PETRische  Schalen  entleert,  welche  bei  Bruttemperatur  auf- 
bewahrt wurden.  Von  der  Anlegung  von  Gelatineplatten 
glaubte  ich  in  der  Mehrzahl  meiner  Versuche  absehen  zu 
können.  Denn  in  einer  Reihe  von  Vorversuchen  traf  ich 
sowohl  auf  dem  Lidrande,  wie  im  Bindehautsacke  keinen 
Mikroorganismus,  welcher  nicht  auf  Agar  bei  Bruttemperatur 
üppiger  gewachsen  wäre  als  auf  Grelatine  bei  Zimmerwärme. 
Auch  in  der  Litteratur  findet  sich  kein  Gast  der  vorderen 
Teile  des  Auges  verzeichnet,  welcher  nicht  die  höhere  Tenipe- 
ratur  vorzöge.  Sollte  mir  dennoch  dadurch  die  eine  oder  die 
andere  Bakterienart  entgangen  sein,  so  dürfte  diese  höchst 
wahrscheinlich  ein  zufalliger  und  bald  wieder  verschwindender, 
harmloser  Eindringling  gewesen  sein. 

Ergebnisse  bei  Sublimatdesinfektion. 

Zur  bakteriolc^[ischen  Untersuchung  der  Wirkung  der 
Antisepsis  mit  Sublimat  i  :  looo  und  i  :  5000,  wie  sie  seit 
langem  von  Prof.  Haab  angewendet  und  bereits  bei  ver- 
schiedenen Gelegenheiten  ausfuhrlich  beschrieben  worden  ist, 
gelangten  zunächst  11  Fälle  von  Extraktion  bei  Cataracta 
senilis,  sodann  2  Fälle  von  präparatorischer  Iridektomie,  end- 
lich ein  Fall  von  Discision  nach  Extraktion  einer  Cataracta 
senilis.  Bei  der  Auswahl  der  Fälle  war  der  Gedanke  mafs- 
gebend,  die  für  die  Mehrzahl  von  Katarakten  typischen  Ver- 
hältnisse der  Conjunctiva  und  des  Lidrandes  zu  untersuchen. 
Es  wurde  deshalb  von  mehreren  Fällen  von  Cataracta  trau- 
matica bei  jugendlichen  Individuen,  welche  im  gleichen  Zeit- 
räume zur  Behandlung    und  Operation  gelangten,    abgesehen 
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Andererseits  können  die  bakteriologischen  Ergebnisse  der 
Untersuchung  bei  zwei  Iridektomien  und  einer  Discision  mit 
Fug  und  Recht  denjenigen  bei  Extraktionen  an  die  Seite  ge- 
stellt werden,  da  alle  drei  Patienten  kurz  vorher  oder  nachher 
einer  Extraktion  sich  unterzogen  und  da  geflissentlich  genau 
dieselbe  rigorose  AntL<?epsis  angewendet  wurde,  wie  bei  den 
Extraktionen  selbst.     Die   Krankengeschichten   sind  folgende. 

Fall  I.  Frau  Gujer,  Hausfrau,  68  Jahre. 

25.  V.  92.  Cataracta  matura  oculi  sinistri.  Schleimhaut  der 
Lider  faltig  und  leicht  gerötet,  ohne  dafs  conjunctivale  Be- 
schwerden bestehen.  Thränennasengang  leicht  stenosiert.  Die 
Hälfte  der  durchgespritzten  Flüssigkeit  kommt  zum  oberen 
Thränenröhrchen  heraus.  Die  Cornea  ist  klar,  zeigt  mäfsig 
starken  Arcus  senilis.  Die  Trübung  der  Linse  geht  bis  in  die 
vordersten  Schichten.  Aus  der  Pupille  ist  kein  rotes  Licht 
mehr  zu  erhalten.  S.  L.  Fingerzählen  in  i  m.  Ord.  Durch- 
spritzen des  Thränennasenganges  mit  Sublimat  i  :  5000,  einmal 
täglich. 

30.  V.  92.  Jezt  fliefst  beim  Durchspritzen  fast  gar  nichts 
mehr  durch  die  Nase  ab. 

1.  VI.  92.  Nach  vorherigem  Zubrennen  der  Thränen- 
röhrchen Extraktion  mit  Iridektomie  am  linken  Auge.  Die 
antiseptischen  Mafsnahmen  sind  die  gewöhnlichen :  Äufserliche 
Reinigung  der  Umgebung  des  Auges  mit  Seife  und  Sublimat 
I  :  1000.  Abreiben  der  Lidränder  mit  i  :  1000,  Auswischen 
der  Übergangsfalten  mit  i  :  5000.  Ausdrücken  der  Lidrand- 
drüsen, nochmaliges  Abwischen  der  Lidränder.  Vor,  während 
und  nach  der  Operation  mehrmaliges  Abspülen  mit  Sublimat 
I  :  5000.  Feuchter  Verband  mit  Sublimat  i  :  5000.  Normaler 
Operationsverlauf.  Pupille  war  durch  vorherige  Atropingabe 
ziemlich  erweitert. 

2.  VI.  92.     Am  operierten  Auge  ziemUch  viel  Sekret. 
8.  VI.  92.     Normaler  Heilungsverlauf 

15.  VI.  92.     Auge  vollständig  reizlos. 
18.  VI.  92.  S.  L.  +  10,0,  comb.  cyl.  +  3,5  axe  horiz.  ^. 
Entlassen. 
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Eri^ebnisae  der  bakteriologischen  Untertaehong. 


Datum      Gegensund    1        Methode 
der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

& 

I.  VI.  9a 
3.  VI.  9. 

Lidrand 

Agarplatte 

14 

14 

Mikrococcus  ß  10  Kol. 

>  X     I       > 

>  71     2        * 

>  Q      l        i 

T3 
> 

Gelatineplatte 

0 

— 

— 

CoDJUDctiya 
Lidrand 

Agarplatte 

2 

2 

Mikrococcus /9    2  Kol. 

= 

Gelatineplatte 
Agarplatte 

0 

I 

Mikrococcus  ß 

Gelatineplatte 

2 

2 

Mikrococcus  ß   2  Kol. 

§ 

1 

o 

Conjunctiva 

Agarplatte 

2 

2 

Mikrococcus  ß   2  Kol. 

Gelatineplatte 

0 

— 

— 

8.  VI.  92 

Lidrand 

Agarplatte 

ca.  2000 

— 

t 

Gelatineplatte 

ca.  1200 

— 

Conjunctiva 

Agarplatte 

ca.  1000 

— 

Gelatineplatte 

560 

— 

Fall  II.     Frau  Oggenfufs,  Hausfrau,  60  Jahr. 

21.  VI.  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Rechtes  Auge 
äufserlich  normal.  Cornea  klar.  Die  Pupille  reagiert  gut. 
Die  Linse  ist  bis  in  die  vordersten  Schichten  getrübt,  kein 
rotes  Licht  mehr  beim  Hineinleuchten  zu  erhalten.  Lichtschein 
und  Projektion  normal.  S.  R.  Handbewegungen  in  nächster 
Nähe.     Der  Thränennasengang  ist  vollständig  undurchgängig. 

24.  VI.  92.  Bis  heute  täglich  Durchspritzen  des  Thränen- 
sackes  mit  Sublimat  1:5000;  von  heute  an  täglich  einmalige 
Pinselung  der  Conjunctiva  mit  Argentum  nitricum  2%.  Die 
Abimpfung  vom  21.  VI.  92  ergiebt  die  Anwesenheit  von 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  im  Conjunctivalsacke. 

28.  VI.  92.     Nach  gründlichster  Reinigung  des  Conjunc- 
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tivalsackes  und  des  Lidrandes  mit  Sublimat  i  :  looo  und 
unter  Abspülen  mit  Sublimat  i :  socx)  Extraktion  mit  Iridektomie 
rechts.  Bulbus  ziemlich  gespannt  während  der  Operation. 
Normaler  Verlauf  derselben.  Am  Schlufs  klafft  die  Wunde 
etwas. 

29.  VI.  92.  Auf  dem  Verbände  liegt  ziemlich  viel  Sub- 
limatsekret. Vordere  Kammer  noch  nicht  wieder  hergestellt. 
Auge  nicht  stärker  als  gewöhnlich  gereizt. 

30.  VI.  92.  Vordere  Kammer  hat  sich  heute  wieder 
hergestellt.     Kein  übermäfsig  starkes  Sekret  mehr  vorhanden. 

I.  VII.  92.     Vordere  Kammer  wieder  aufgehoben. 

4.  Vn.  92.  Vordere  Kammer  wiederhergestellt,  aber 
noch  sehr  flach.     Das  andere  Auge  wird  tagsüber  freigelassen. 

6.  Vil.  92.  Die  Cornea  zeigt  in  der  Mitte  eine  kleine 
circumskripte  Trübung;  welche  aussieht,  als  wenn  ein  kleiner 
Rest  von  Linsenmasse  der  hinteren  Wand  derselben  anliege. 
Die  Comealwunde  klafft  noch  immer  etwas.  Pupille  noch 
weit. 

8.  VII.  92.     Von  heute  an  tagsüber  Dunkelbrille. 

16.  VII.  92.  Das  Auge  ist  noch  etwas  gereizt  und  die 
Narbe  noch  nicht  fest,  läfst  Kammerwasser  durchtreten.  Es 
werden  die  Conjunctiva  palpebrarum  und  die  Lidränder  heute 
kräftig  mit  2%  Argentum  nitricum  abgepinselt,  die  Narbe 
der  Cornea  nach  Cocanisierung  mit  Sublimat  i  :  1000  ab- 
gerieben, der  Conjunctivalsack  mit  i :  5000  ausgespült.  Schlufs- 
verband. 

17.  VII.  92.  Auf  dem  Verbände  eitriges  Sekret,  jedoch 
bestehen  keine  Schmerzen.     Ord.  Verband. 

18.  vn.  92.  Beim  Verbandwechsel  Bepinselung  der 
Conjunctiva  des  Unterlides  und  der  Lidränder  mit  Argentum 
nitricum. 

19.  VII.  92.     Ebenso. 

20.  VII.  92.  Pinselung  des  Conjunctivalsackes  mit  Sub- 
limat I  :  5000. 

21.  VII.  92.  Pinselung  mit  1%  Arg.  nitr.,  von  jetzt  an 
täglich. 


Digitized  by  CjOOQIC 


Marthen. 


112 


26.  VII.  92.  Entlassen.  S.  R.  Finger  in  1,5  m, 
-f  10,0  3%  —  j\  Das  operierte  Auge  zeigt  eine  mäfstge 
Rötung  der  Cunjunctiva  palpebrarum.  Die  Conjunctiva  bulbi 
ist  nicht  injiciert,  rötet  sich  aber  leicht  bei  der  Untersuchung. 
Die  Cornea  ist  klar.  In  der  Pupille  findet  sich  ganz  wenig 
Nachstar,  resp.  blofs  die  Kapsel,  durch  die  der  Augenhinter- 
grund mit  fast  normaler  Klarheit  sichtbar  ist.  Am  unteren 
Pupillarrande  finden  sich  einige  feine  Synechien,  die  Pupille 
ist  eine  Spur  nach  oben  verzogen.     Tension  normal. 

Ord.  -f-   10,0. 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


Datum  1    Gegenstand     1         Methode 
der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Davon  waren 

c 
.2 

21.VI.92 

Lidrand 

Agarplatte 

150 

IG 

Mikrococcus  ß  2K<^. 
Staph.  pyog.  aar.  5     » 
Mikrococcus  A     i     > 
BacilUus  r           2     > 

-ö 

Conjunctiva 

Agarplatte 

30 

10 

Staph. pyog.  aur.  4  Kol. 
Mikrococcus  ^     3     » 
Bacillus  r            3     » 

c 
0 

•s 

1 

29.  VI.  92 

Lidrand 

Agarplatte 

32 

32 

Mikrococcus  ß     7  Kol. 
Staph.  pyog.  a.  22     » 
Mikrococcus  Q     3     > 

•0 

Conjunctiva 

Agarplatte 

6 

6 

Staph.pyog.aur.  5  Kol. 
Mikrococcus  A     i     » 

Fall  III.     Frau  Victoria  Kohli.  Wäscherin,  49  Jahre. 

18.  VII.  92.  Cataracta  matura  oc.  sin.  Cornea  klar. 
Breites  Kolobom  nach  oben  infolge  präparatorischer  Iridektomie 
im  vorigen  Jahre.  Linse  bis  in  die  vordersten  Schichten 
getrübt.  Kein  rotes  Licht  mehr  aus  der  Pupille  zu  erhalten. 
Lichtschein  und  Projektion  gut.  S.  L.  Handbewegungen  in 
nächster  Nähe. 

Kein  Conjunctivalkatarrh.  Thräriennasengang  mäfsig  gut 
durchgängig;    der   gröfste  Teil   der   eingespritzten  Flüssigkeit 
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fliefst  durch  die  Nase  ab.  Ord.  Durchspritzen  des  Thränen- 
nasenganges  mit  Sublimatlösung  i  :  SOCXD. 

21.  VII.  Pinselung  der  Conjunctiva  und  etwas  stärker 
der  Übergangsfalten  beider  Lider  links  mit  1%  Argentum 
nitricum.  Am  Abend  nochmalige  Pinselung  mit  Argentum 
und  Sublimatverband  über  Nacht. 

25.  VII.  Dieselbe  Ordination  bis  heute  fortgesetzt.  Heute 
nach  Desinfektion  des  Conjunctivalsackes  mit  Sublimat  i :  1000 
und  I  :  5000.    Extrakticm  links.     Normaler  Operationsverlauf. 

27.  VII.     Heilungsverlauf  recht  gut. 

IG.  VIII.  Auge  vollständig  reizlos.  In  der  Pupille  dünner, 
aber  kontinuierlicher  Nachstar,  durch  den  der  Augenhinter- 
grund mäfsig  gut  sichtbar  ist.  S.  L.  +  11,0  comb.  cyl. 
4-2,5  axe  horiz.  ^, 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


Datum       Gegenstand    1        Methode 
der  Unten  uchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  &nden  sieh 

18.VII. 
92. 

Lidrand 

Agarplatle 

9 

9 

Mikrococcus  y   2  Kol, 
Bacillus  7            3     » 

c 
'S 

1 

Gclatineplatte 

5 

5 

Mikrococcus  cT   1  Kol. 
1           y   2     » 
1           Q    2     3 

Conjunctiva 

Agarplatle 

5 

Mikrococcus  «    2  Kol. 
»         y  3    » 

s 

Gelatineplatte 

3 

Mikrococcus  /   3    » 

> 

23.  VII. 
92. 

Lidrand 

Agarplatte 

25 

25 

Mikrococcus«    2  Kol. 

»           y  19     > 
Bacillus  T            3     > 

Conjunctiva 

Agarplatle 

6 

6 

Mikrococcus  a   5  Kol. 
»            y    I      » 

'i 

26.  VII. 
92. 

Lidrand 

Agarplatle 

18 

18 

Mikrococcus  u   j     m 

»             y  IG      » 

Bacillus  7            i     » 

0 

Gelalineplatte 

4 

4 

Mikrococcus  y   4  Kol. 

1 

Conjunctiva 

Agarplatte 

12 

12 

Mikrococcus  «    3  Kol. 
»          y  7     » 

& 

Gelalineplatte 

0 

— 

— 
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Fall  IV.     Frau  Luise  Meier,  Hausfrau,  56  Jahre. 

17.  VIII.  92.  Cataracta  immatura  oc.  de.  Conjunctiven 
normal.  Thränenkanal  gut  durchgängig.  Der  Thränennasen- 
gang  wird  mit  Sublimat  i  :  5000  ausgespritzt,  die  Conjunctiva 
bis  in  die  Übergangsfalten  und  Lacus  lacrymalis  und  besonders 
die  Lidränder  sorgfältig  und  energisch  mit  Argent.  nitric  1% 
abgepinselt.     Feuchter  Verband  mit  Sublimatlösung  i  :  5000. 

18.  Vin.  92.  Präparatorische  Iridektomie  rechts.  Verlauf 
normal.     Verband  mit  Sublimat  l  :  1000. 

22.  VIII.  92.     Heilungsverlauf  gut. 
26.  VIII.  92.     Auge  fast  reizlos. 

31.  VIII.  92.  Auge  nur  noch  nach  Untersuchung  etwas 
gerötet.     Entlassen. 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 
Da  dieselbe  in  diesem  and  allen  folgenden  Fällen  ausschliefslich  mittelst 
Agarplatten  stattfimd,  lasse  ich  in  den  Tabellen  die  Bezeichnung  der  Methode 
ausfallen. 


Datum     1     Gegenstand 
der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

g 

17.  VIII.  92 

Lidrand 

396 

50 

Mikrococcus  «  in  10  Kol. 

1 

>              (T   »      I     » 

Staph.  pyog.  alb.  »25     » 

b 

Mikrococcus  y    »      l     » 

1 

Bac.  nod.  parv.    »     6     » 

Conjunctiva 

3 

3 

Mikrococcus    #   in     3  Kol. 

e 

I9.VIII.92 

Lidrand 

66 

33 

Mikrococcus  «in     7  KoL 

0 

Staph.  pyog.  alb.  i  23     > 

»           y     »     3     » 

•0 

Conjunctiva 

33 

33 

Mikrococcus  /3    in  18  Kol. 

X 

»              c)     »   13     » 

55 

»              TT     »     2     » 

Fall  V.    Frau  Susanna  Knapp,  Hausfrau,  62  Jahre. 
15.  IX.  92.     Cataracta  secundaria  oc.  sin.     S.  L.  Finger- 
zählen   in   1,5  m  -|-  10,0  ^.      Leichter    Conjunctivalkatarrh. 
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Thränennaseng^ang  leicht  stenosiert;  die  Hälfte  der  ein- 
gespritzten Flüssigkeit  fliefst  durch  die  Nase  ab,  Ordo:  Täglich 
einmalige  Pinselung  der  Conjunctiva  und  der  Lidränder 
mit  Arg.  nitr.  27o. 

26.  IX.  92.  Augen  sind  des  Morgens  nur  noch  ganz 
wenig  verklebt. 

27.  IX.  92.  Bis  heute  Pinselung  mit  Arg.  nitr.  fort- 
gesetzt.    Abends  Verband  mit  Sublimat  i  :  socx). 

28.  IX.  92.  Discission  am  linken  Auge  mit  zwei  Nadeln. 
Energische  Reinigung  mit  Sublimat  i  :  1000  und  i :  5000. 

3.  X.  92.     Normaler  Heilungsverlauf. 

7.  X.  92.  Auge  reizlos.  Die  durch  die  Operation  her- 
gestellte Lücke  hat  sich  gröfstenteils  wieder  geschlossen. 
S.  L.  +  1 1,0  ^— ^.     Entlassen. 


Ergebnisse  der 

bakteriologischen  Untersuchung. 

Datum            Gegenstand 
der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

1 

1 

20.  IX.  92 

Lidrand 

10 

IG 

Mikrococcus  /?    in     i  Kol. 
Staph.pyog.aur.  >     9     » 

1 

1 

Conjunctiva 

»3 

U 

Staph.pyog.aur.  in  10  Kol. 
Mikrococcus  ^     »     3     » 

•6 

u 

n 

29.  IX.  92 

Udrand 

I 

I 

Staph.pyog.aur. 

Conjunctiva 

699 

75 

Mikrococcus  a    in  17  Kol. 
Staph.pyog.aur.  »  49     > 
Mikrococcus  /      >     9     » 

Fall  VI.     Frau  Maugweiler,   Landarbeiterin,  67  Jahre. 

15.  IX.  92.  Cataracta  matura  oc.  sin.  Stärkere  Ab- 
nahme des  Sehens  seit  einem  Vierteljahr.  Cornea  zeigt 
ziemlich  starken  Arcus  senilis,  ist  sonst  normal.  Die  Linse 
zeigt  ziemlich  diffuse  Trübungen,  doch  finden  sich  in  der 
Peripherie  und  auch  in  den  vorderen  Schichten  einzelne 
circumskripte  Trübungen.  Beim  Durchleuchten  erhält  man 
wenig  rotes  Licht;  im  umgekehrten  Bilde  sieht  man  eine  leichte 
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Andeutung    der    Papille.      Tension,    Lichtschein,    Projektion 
normal. 

Vor  einem  Monat  bestand  leichte  Conjunctivitis,  gegen 
welche  Patientin  bis  zu  ihrem  Eintritte  Zinktropfen  gebraucht 
hat  Jetzt  keine  conjunctivalen  Beschwerden.  Schleimhaut 
normal.     Thränennasengang  gut  durchgängig. 

28.  IX.  92.  Extraktion  mit  Iridektomie.  Desinfektion 
mit  Sublimat  i  :  1000  und  i  :  5000.  Es  findet  eine  ziemlich 
starke  Blutung  in  die  Vorderkammer  statt. 

29.  IX.  92.  Vordere  Kammer  noch  nicht  hergestellt. 
Noch  ziemlich  viel  Blut  an  ihrer  Stelle. 

I.  X.  92.     Kamnoer  beigestellt. 

5.  X.  92.     Vordere  Kammer  ist  wieder  aufgegangen. 

IG.  X.  92.     Normaler  Heilungsverlauf. 

14.  X.  92.     Auge  noch  etwas  gerötet. 

26.  X.  92.  Auge  noch  leicht  gerötet,  besonders  am 
oberen  Corneal.  Cornea  zeigt  nahe  dem  oberen  Rande  eine 
gerade  nach  unten  verlaufende,  leichte,  streifenförmige,  inter- 
stitielle Trübung.     Die  Pupille   ist   nach   oben  verzogen.     In 


Ergebnisse  der 

bakteriologischen  Untersuchung. 

Datum            Gegenstand 
der  Untertuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

30.  IX.  92 

Lidrand 

3 

3 

Mikrococcus     i'    in    2  Kol. 
»             ^    »      I    » 

s 

Conjuncliva 

7 

7 

Mikrococcus     ß   in    6  Kol. 
»             y    »      I    » 

24.  IX.  92 

Lidrand 

9 

9 

Mikrococcus    /3   in    6  Kol. 

»             «     >      I    » 
Bacillus  nod.  parv. »     2    > 

Conjunctiva 

5 

5 

Mikrococcus     /9   in    3  Kol. 

»                 X     »       I      » 

»                   Q      »        l      » 

6, 
0 

29.  IX.  92 

Lidrand 

I 

I 

Mikrococcus     ß. 

•0 

Conjunctiva 

0 

— 
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ihr  liegt  etwas  Nachstar.  Augenhintergrund  nur  ganz  un- 
deutlich sichtbar.  S.  L.  Fingerzählen  in  i  m+  ii»o  Finger- 
zählen in  3  m. 

3.  XI.  92.     Status  idem.     Entlassen. 

Fall  VII.     Rudolf  Gallmann,   Landarbeiter,  59  Jahre. 

16.  IX.  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Abnahme  der 
Sehschärfe  seit  einem  Jahre.  S.  R.  Keine  Handbewegungen. 
Angeblich  seit  der  Geburt  Strabismus  divergens  oc.  de.  Cornea 
Mar.  Die  Linse  ist  bis  in  die  vordersten  Schichten  getrübt, 
kdo  rotes  Licht  aus  der  Pupille  zu  erhalten.  T  normal 
PpojekticMi  gut.  Liditschein  bis  auf  3  m  vorhanden.  Kdn 
Cottjunctivalkatarrh.    Thränennasengang  gut  durchgängig. 

28.  IX.  92.  Extraktion  mit  Iridektomie  rechts.  Reinigung 
mit  Sublimat  i  :  1000  und  i  :  5000.  Das  Auge  zeigt  ziemlich 
eilid>(icbe   Minustension.     Sonst  normaler  Operationsverlauf. 

29.  IX.  92.  Vordere  Kammer  ist  hergestellt.  Auge  sieht 
gut  aus. 

5.  X.  92.     Normaler  Heilungsverlauf. 
12.  X.  92.     Auge  immer  noch  mäfsig  gerötet,  wird  nur 
sehr  langsam  blafs,  doch  hat  Patient  nie  Schmerzen. 


ErgeKiiisse  &er 

liakteriologischen  Untersvchnng. 

Datum           Gegenstand 

Zahl  der 
Koloniea 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

ao.  IX  92 

Lidrand 

4 

4 

Mikrococcus  a  in     i  Kol. 
>             y    »       2      » 

1 

Conjuoctiva 

0 

— 

—  . 

■8 
1 

24.  DC.  92 

Lidrand 

15 

15 

Mikrococcus  a  in  10  KoL 
»           y    >      3     » 
»           ^    >      2     » 

Conjunctiva 

' 

I 

Mikrococcus  d. 

§ 

29.  IX.  92 

Lidrand 

I 

I 

Mikrococcus  «. 

•0 

Z 

Conjunctiva 

0 

— 

— 
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9.  XI.  92.  Auge  noch  ganz  leicht  gerötet.  S.  R.  -j-  ^  ifO. 
Finger  in  2,5  m. 

19.  XI.  92.     Discission  mit  zwei  Nadehi. 

29.  XI.  92.  Auge  fast  reizlos.  S.  R.  Fingerzählen  in 
0,5  m  4-  12,0^. 

Fall  VIII.    Frau  Rosina  Stuki,  Hausfrau,   57  Jahre. 

7.  X.  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Seit  einem  Jahre 
Verschlechterung  des  Sehens.  Keine  conjunctivalen  Be- 
schwerden. Leichte  Rötung  der  Conjunctiva  palpp.  Conj. 
bulbi,  Cornea  und  vordere  Kammer  normal.  Die  Trübung 
der  Linse  geht  bis  in  die  vordersten  Schichten,  doch  ist  sie 
nicht  ganz  vollständig,  sodafs  man  bei  erweiterter  Pupille 
durch  die  Randpartien  der  Linse  die  Papille  noch  durch- 
schimmern sehen  kann.  T  normal.  Lichtschein  und  Pro- 
jektion gut.  S.  R.  Finger  in  i  m.  Thränennasengang  durch- 
gängig, doch  geht  das  Ablaufen  der  Flüssigkeit  etwas  langsam 
vor  sich. 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  UntersMchnng. 


Datum            Gegenstand 
der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

1 

0 

1 
1 

9.  X.  92 

Lidrand 

11 

II 

Mikrococcos      a  in    i  Kol. 

»              /f  »    4     » 
1                cf  »      I      > 

Bacillus  nod.parv.»    3     > 
Bacillus  T              12» 

Conjunctiva 

16 

16 

Mikrococcus      a  in    i  Kol. 
»              /?  »  10    » 
9              (f  »     I     » 
»             A  »     I     » 
»             ^  »     1     » 

V                   (T    »      2      » 

1 

1 

12.  X.  92 

Lidrand 

43 

43 

Mikrococcus      «  in    8  Kol. 
»              /?  »  35     » 

Conjnnctiva 

609 

60 

Mikrococcus      «  »  26     » 

»              /5  »  33     » 
»               cf  »     I     » 
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10.  X.  92.     Extraktion    mit    Iridektomie    rechts.      Des- 
infektion wie  üblich.     Normaler  Operationsverlauf. 
14.  X.  92.     Heilungsverlauf  normal. 
22.  X.  92.     Auge  fast  reizlos. 

26.  X.  92.    Nur  noch  geringe  Rötung  entlang  der  Schnitt- 

ßarbe  in   der  Cornea    und    in    den   oberen   Quadranten   der 

Conjunctiva.     Ganz  wenig  Nachstar  im  Pupillargebiete.     Der 

Augenhintergrund  ist  gut   sichtbar,   normal.      S.  R.    Finger- 

2ahien  in  i  m  +  11,0^. 

Fall  DC.     Dieselbe. 

Cataracta  matura  oc.  sin.  Befund  derselbe,  wie  am  rechten 
Auge,  nur  ist  die  Linse  etwas  stärker  getrübt. 

I.  XL  92.  Extraktion  mit  Iridektomie  links.  Reinigung 
mit  Sublimatlösung  i :  1000  und  i :  50(X).  Normaler  Operations- 
verlauf. 

4.  XL  92.  Vordere  Kammer  noch  nicht  hergestellt;  sonst 
ist  das  Auge  nicht  stärker  gerötet,  wie  gewöhnlich. 

II.  XL  92.  Heilung  geht  allmählich  und  langsam  vor- 
wärts. Dann  hat  die  Cornealwunde  noch  immer  das  Aussehen, 
als  wenn  sie  leicht  sich  wieder  öffnen  würde,  und  die  Iris  die 
Tendenz,  in  die  Narbe  einzuheilen. 

Heilung  wird  auch  weiterhin  dadurch  verzögert,  dafs 
Patientin  am  15.  XL  92.  sich  die  vordere  Kammer  wieder 
aufdrückt. 

Eri^ebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchang. 


Datum            GegeMtand 
der  Untenuchumc 

Zahl  der 
Koloaien 

Davon 

wurden 

unter  Sucht 

Darunter  fanden  sich 

1 

l 

31.X.92 

Lidrand 

32 

32 

Mikrococcas  a   in  24  Kol» 

>  /S    >      4     > 

>  (>  »      4     > 

0 

> 

Conjuncliva 

II 

II 

Mikrococcus  «    in  ii  Kol. 

a 
0 

n 

l 

2.  XI.  92 

Lidrand 

3 

3 

Mikrococcus  a    in     i  Kol. 
>              /5    >      2     » 

CoDJnnctiva 

10 

IG 

Mikrococcus  a    in     8  KqL 
>             /?.  >      2     » 
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2.  XII.  92.  Nur  noch  gerii^e  Rötung,  entsprechend  dem 
Schnitt.  Pupille  klar,  aber  etwas  nach  oben  gezogen;  Iris- 
einheilung fast  vollständig  zurückgegangen.  S.  L.  Finger- 
zählen in  0,75  m  -f-  14,0  ^ — |. 

5.  XII.  92.     Status  idem.    Entlassen. 

Fall  X.  Frau  Elisabeth  Wettstein,  Landarbeiterin, 
66  Jahre. 

I.  X.  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Seit  einem  Jahre  Ab- 
nahme der  Sehschärfe.  Ganz  leichte  conjunctivale  Beschwerden 
seit  längerer  Zeit.  Conjunctiva  reizlos.  Thränennasengang  gut 
durchgängig.  G>mea  klar.  Linse  bis  in  die  vordersten  Sdiichten 
getrübt.  Lichtschein  und  Projektion  normal.  S.  R.  Keine 
Handbewegungen  mehr. 

5.  XI.  92.  Extraktion  mit  Iridektomie  rechts.  Des- 
infektion wie  üblich.     Normaler  Operationsverlauf. 

10.  XI.  92.     Normsder  Heilungsverlauf. 

14.  XL  92.     Auge  nur  noch  wenig  gereizt. 

23.  XL  92.  Auge  reizlos.  Schönes  Colobom  mit  sehr 
wenig  Nachstar.  Augenhintcrgruöd  ist  gut  sichtbar,  normal. 
S.  R.  Fingerzählen  in  0,5  m  -{-  i'>o  i^-     Entlassen. 


E 

Irgebniste  der 

bakteriologischen  Untersuchung. 

Datum            Gegenstand 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 
untersucht 

Darunter  fanden  sich 

\ 

0 

4.  XI.  92 

Lidrand 

6 

6 

Mikrococcns  rr  in  2  Kol. 
»             P    »     4     » 

•0 
> 

Conjunctiva 

— 

— 

— 

1 

7.  XI.  92 

Lidmnd 

679 

50 

Mikrococcus  «  in  48  Kol. 
»             ^    »      2     » 

Conjunctiva 

585 

50 

Mikrococcus  m    in  50  Kol. 

Fall  XI.     Salomon   Ruhmann,   Schulabwart,  73  Jahre. 

2.  XI.  92.  Cataracta  matura  oc.  sin.  Keine  conjunctivalen 
Beschwerden.  Conjunctiva  normal.  Thränennasengang  leicht 
stenosiert;   ein  Teil  der  eingespritzten  Flüssigkeit  kommt  zum 
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oberen  Thränenröhrchen  heraus.  Die  Cornea  zeigt  einen  Arcus 
senilis.  Die  Linse  ist  bis  in  die  vordersten  Schichten  getrübt. 
Lichtschein  und  Projektion  normal.  S.  L.  Fingerzählen  in 
1,5  m, 

Ord. :  Durchspritzen  mit  Sublimat  i :  5000. 

6.  XL  92.  Beim  Durchspritzen  durch  den  Thränennasen- 
gang  kommt  jetzt  nur  ganz  wenig  zum  oberen  Thränenröhrchen 
heraus.  ^ 

8.  XL  92.  Extraktion  mit  Iridektomie  links.  Desinfektion 
wie  üblich.     Normaler  Operationsverlauf. 

II.  XL  92.  Vordere  Kammer,  die  gestern,  allerdings  ganz 
seicht,  vorhanden  war,  wieder  aufgehoben. 

15.  XL  92.  Normaler  Heilungsverlauf. 

17.  XL  92.  Verband  tagsüber  fortgelassen. 

24.  XL  92.  Auge  nur  noch  ganz  wenig  gerötet.   Entlassen. 

7.  XIL  92,  Poliklinik.  Auge  noch  ganz  leicht  gerötet. 
Schönes  Colobom  nach  oben.  In  demselben  und  in  der  Pu- 
pille ziemlich  viel  Nachstar,  durch  die  der  anscheinend  normale 
Augenhintergrund  nicht  deutlich  sichtbar  ist.  S.  L.  Finger- 
zählen in  I  m  -}-  i3»o  A  —  1%  ^Y^-  ^• 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


Datum      1      Gegenstand 
der  Untertuehung 

Zahl  der 
Kolonien 

I^avon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

0 

4.  XI.  92 

Lidrand 

36 

36 

Mikrococcos  a  in  35  Kol. 
»             ^    »      I     » 

> 

Conjunctiva 

I 

I 

Mikrococcus  « 

i 

9.  XI.  92 

Lidrand 

491 

50 

Mikrococcus  a  in  49  Kol. 
»             ^    9      I     1 

Conjunctiva 

4 

4 

Mikrococcus  a   in     4  Kol. 

Fall  XIL  Frau  Luise  Meier,  Hausfrau,  56  Jahre.  Cfr. 
Fall  IV. 

4.  IX.  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Trübung  der  Linse 
ist  jetzt    bis    in    die  vordersten    Schichten   vorgerückt.  Con- 

Beitri&ge  zur  Augenheilktmde.  XU.  2 
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junctiva  normal.  Thränennasengang  gut  durchgängig.  S.  R. 
Handbewegungen  in  nächster  Nähe.  Dchtschein  und  Pro 
jection  normal. 

8.  XI.  92.  Extraktion  rechts.  Desinfektion  wie  üblich. 
Operationsverlauf  normal. 

II.  XI.  92.  Sehr  guter  Heilungsverlauf. 

21.  XL  92.  Das  Auge  ist  noch  relativ  stark  conjunctival 
und  pericomeal  gerötet,  doch  ist  die  Cornea  klar,  Pupille 
nach  Atropin  weit. 

30.  XI.  92.  Auge  noch  leicht  conjunctival  gerötet.  In 
der  Pupille  ist  aufsen  unten  und  oben  noch  etwas  Nachstar. 
Der  mittlere  Teil  ist  klar  und  der  normale  Augenhintergrund 
gut  sichtbar.  S.  R.  Fingerzählen  in  i  m  -|-  12,0  ^ — j\. 
Entlassen. 

Erf cbniMe  der  bakteriolofischen  Untertuchunf . 


Datum            Gegenstand 
der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurd«n 

untersucht 

Darunter  landeii  sich 

0 

1 

7.  XI.  92 

Lidrand 

5 

•      5 

Mikrococcus  a    in   2  Kol. 
Staph.pyog.alb.  >    2     » 
Mikrococcus     r  »    i     > 

1 

Conjunctjva 

I 
4 

I 

Staph.  pyog.  alb. 

1 

9.  XI.  92 

Lidrand 

>7 

>7 

Mikrococcus  «    in   8  Kol. 
Staph.pyog.alb.  »    $     » 
Mikrocoocus  r    >    4     > 

2 

Conjunctiva 

5 

5 

Mikrococcüs  a    in   2  Kol. 
Staph.pyog.alb.  »    2     > 
Mikrococcus  p     »     i     * 

Fall  XIII.  Rudolph  Gallmann,  Landwirt,  59  Jahre. 
Cfr.  Fall  VII. 

Cataracta  immatura  oc.  sin.  Conjunctiva  normal.  Thränen- 
nasengang gut  durchgängig. 

19.  XI.  92.  Präparatorische  Iridektomie  links.  Des- 
infektion wie  üblich.     Normaler  Operationsverlauf. 


Digitized  by  CjOOQIC 


123 


Antisepsis  bei  Augenoperationen. 


19 


23.  XI.  92.     Mittektarke  Reizung. 

25.  XI.  92.   Infolge  Stofees  gegen  das  linke  Auge  Blutung 
in  die  vordere  Kammer. 

28.  XI.  92.     Blut  in  der  vorderen  Kammer  fast  resorbiert. 
30.  XI.  92.     Auge  fast  reizlos.     Entlassen. 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


Datum            Gegenstand 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

1 

18.  XL  92 

Lidrand 

16 

16 

Mikrococcus  cf   in  16  KoL 

> 

Conjunctiva 

10 

10 

Mikrococcus  a   in  10  Kol. 

q 
•6 

i 

20.  XI.  92 

Lidrand 

ca.  20 

1 

— 

Conjunctiva 

10 

10 

Mikrococcus  «   in     3  Kol. 
»             ß    •»      1     i> 
>             »^    »      6     » 

Fall  XIV.     Frau  Susanne  Wipf,  64  Jahre,    Hausfrau. 

26.  I.  93.  Cataracta  diabetica  oc.  de.  Patientin  leidet 
angeblich  seit  zwei  Jahren  an  der  Zuckerkrankheit.  Das  Sehen 
hat  seit  V*  Jahren  abgenommen.  In  der  letzten  Zeit  keine 
conjunctivalen  Beschwerden.  Keine  Conjunctivitis,  Thränen- 
nasengang  gut  durchgängig.  Cornea  klar.  Pupille  reagiert 
gut.  Linse  bis  in  die  vordersten  Schichten  getrübt.  Kein 
rotes  Licht  mehr  aus  dem  Hintergrunde  zu  erhalten.  Licht- 
schein und  Projektion  normal.  S.  R.  Keine  Handbewegungen. 
Harnmenge  ca.  4,5  1  pro  die.  Zuckergehalt  ca.  8%.  Ord: 
Antipyrin  1,0,  zweimal  tägUch. 

28.  II.  93.  Nachdem  durch  zweimalige  Abimpfung  auf  dem 
rechten  Auge  ein  sehr  geringer  Keimgehalt  festgestellt  worden 
ist,  wird  heute  die  Extraktion  mit  Iridektomie  gemacht.  Sorg- 
fältige Desinfektion  des  Conjunctivalsackes  mit  i  :  5000.  Nach 
Ausschneiden  der  Iris  mischt  sich  dem  Blute  reichlich  Pigment 
von  der  Rückseite  der  Iris  bei.     Normaler  Operationsverlauf. 


*  Platte  durch  Kondenswasser  verdorben. 
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2.  III.  93.  Auge  sieht  ordentlich  aus.  Es  besteht  eine 
leichte  Blutung  in  die  Vorderkammer  und  ziemlich  viel  Nach- 
star.    Ord.  Atropin  gtt.  II.    Verband. 

8.  III.  93.  Auge  sieht  im  ganzen  ordentlich  aus.  In 
der  Mitte  des  unteren  f^upillarrandes  eine  hintere  Synechie. 
Ord.  Atropin  gtt.  V.  Verband. 

13.  III.  93.  Zuckergehalt  des  Harnes  3,34  7o.  Das  Auge 
wird  allmählich  blafs.     Ord.  cont. 

23.  III.  93.  Seit  drei  Tagen  ist  das  Antipyrin  ausgesetzt, 
da  Patientin  Magenbeschwerden  bekam.  Ziemlich  viel  Nach- 
star in  der  Pupille.  Ord.  Atropin  gtt.  II  pro  die.  Zucker- 
gehalt des  Harnes  2,2770. 

29.  in.  93.  Auge  fast  reizlos.  Cornea  klar.  Pupille 
und  Kolobom  zum  gröfsten  Teil  durch  Nachstar  ausgefüllt. 
Medial  findet  sich  in  ihm  eine  kleine  Lücke,  durch  die  der 
bis  auf  ein  Staphylom  am  unteren  Drittel  des  Opticus  normale 
Fundus  deutlich  gesehen  werden  kann.  S.  R.  Fingerzählen 
in  I  m  -f   12,0  ^^. 

Ercebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


Datum             Gegenstand 
der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

20.  II.  93 

Lidrand 

6 

6 

Mikrococcus  ^  in     6  Kol. 

c 

CoQJunctiva 

10 

10 

Mikrococcus  y   \n  10  Kol. 

27.  n.  93 

Lidrand 

II 

ir 

Mikrococcus  /J   in     3  Kol. 
>             y    >      7     > 
»             ^    >      I      > 

1 

Conjunctiva 

8 

8 

Mikrococcus  ^   in     i   Kol. 
>             y    •      4     » 
»             A     »      3     » 

! 

I.  III.  93 

Lidrand 

4 

4 

Mikrococcus  /J   in     I   Kol. 
>              y    >      2     » 
»              X     >      I      > 

1 

Conjunctiva 

12 

12 

Mikrococcus  ^   in   10  KoL 
»             y    >      I     > 

»                   TT      >         I        > 
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Ergebnisse  bei  Salicylsäuredesinfektin. 

An  diese  14  Fälle,  in  denen  die  Desinfektion  mit  Sublimat 
vorgenommen  wurde,  schlofs  sich  die  Untersuchung  dreier 
Fälle,  bei  welchen  zur  Desinfektion  ein  anderes  Mittel,  nämlich 
Salicylsäure  in  gesättigter  wässeriger  Lösung,  also  ca.  i  :  400 
benutzt  wurde.  Da  die  Schwierigkeit  der  Antisepsis  des 
Bindehautsackes,  wie  weiter  unten  ausgeführt  werden  wird, 
vielmehr  in  der  Gestaltung  des  Operationsgebietes,  als  in  der 
specifischen  Wirksamkeit  der  antiseptischen  Mittel  begründet 
ist,  möge  es  gestattet  sein,  diese  Fälle  gleich  hier  anzuführen 
änd  ihre  Resultate  mit  den  bei  Anwendung  von  Sublimat 
erhaltenen  zusammenzufassen. 

Fall  XV.  Frau  Victoria  Kohli,  Wäscherin,  49  Jahre 
(cfr.  Fall  VI.). 

22.  XI.  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Keine  conjunc- 
tivalen  Beschwerden,  keine  Conjunctivitis.  Thränennasengang 
normal  durchgängig.  Cornea  klar.  Linse  ziemlich  stark  getrübt, 
doch  sind  speciell  die  vorderen  Teile  noch  nicht  ganz  trüb. 
Kein  rotes  Licht  mehr  aus  der  Pupille.  Lichtschein  und 
Projektion  normal.     S.  R.  Fingerzählen  in  2  m. 

26.  XI.  92.  Extraktion  mit  Iridektomie  rechts.  Des- 
infektion mit  gesättigter  Salicylsäurelösung,  welche  sowohl 
zum  Abreiben  der  Lidränder  und  Auswischen  des  Conjunctival- 
sackes  als  zum  Abspülen  benutzt  wird.  Patientin  klagt  dabei 
über  heftige  Schmerzen.  Es  tritt  eine  ganz  leichte,  oberfläch- 
liche Trübung  der  Cornea  ein.  Beim  Schnitt  mufs,  da  der- 
selbe etwas  zu  klein  ausfiel,  mit  der  Scheere  etwas  nach- 
geholfen werden.  Im  übrigen  normaler  Operationsverlauf. 
(Discission  links.  Normaler  Operationsverlauf.  Desinfektion 
mit  Sublimat  i  :  5000  in  gewöhnUcher  Weise.)  Patientin  klagt 
noch  am  Abend    über    heftige  Schmerzen    im  rechten  Auge. 

4.  XII.  92.  Rechtes  Auge  noch  stärker  als  normal 
gerötet. 

12.  Xn.  92.  Rechtes  Auge  nur  noch  wenig  gerötet, 
entsprechend  dem  Cornealschnitt.      In  der  unteren  Hälfte  der 
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Pupille  dichter  Nachstar.  Augenhintergrund  normal.  S.  R. 
Fingerzählen  in  0,5  m-fii»o  ^  comb.  cyl.  -f-  o»5  ^^^ 
horiz.  ^\.     Entlassen. 


Ergebnisse  der 

bakteriologischen  Untersuchung. 

Datum            Ckgenstand 
der  Untenuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

DaTon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

1 

25.  XI.  92 

Lidrand 

68 

68 

Mikrococcus  ß  in  50  Kol. 
>              y    »      3     » 

1 

Conjunctiva 

8 

8 

Mikrococcus  /S   in     4  KoL 
f             y    >      2     > 
»             ^    »      2     » 

a 

0 

1 

27.  XI.  92 

Lidrand 

48 

48 

Mikrococcus  «   in     6  Kol. 
»             /J    >    30     > 

>  y     >     IG      > 

>  *     »      2     ? 

1 

Conjunctiva 

0 

— 

— 

Fall  XVI      Frau  Sophie  Weber,  Hausarbeiterin,  69  J. 

25.  XI.  92.  Cataracta  secundaria  oc.  sin.  1886  Extractio 
lentis.  Seit  einem  Jahre  wieder  Abnahme  der  Sehschärfe 
S.  L.  Finger  in  0,5  m  -j-  8,0  Finger  in  1,5  m.  Sehr  starke 
Ozaena.  Keine  conjunktivalen  Beschwerden,  doch  ist  die 
Conjunctiva  palpp.  leicht  gerötet.  Narbe  in  dem  Cornealrand. 
In  der  Cornea  zwei  Maculae,  von  denen  eine  im  Pupiliar- 
gebiet  liegt.  In  der  Pupille  nicht  sehr  dichter,  aber  zusammen- 
hängender Nachstar,  durch  den  der  Augenhintergrund  nur 
ganz  undeutlich  sichtbar  ist.  Tension  normal.  Projektion 
richtig.  Thränennasengang  ziemhch  gut  durchgängig;  von 
einer  Spritze  kommt  nur  ein  Tropfen  aus  dem  oberen  Thränen- 
röhrchen.  Ord.  Täglich  einmalige  Pinselung  mit  Argcnt. 
nitric.   I  Vo. 

I.  Xn.  92.  Discission  mit  2  Nadeln  links.  Normaler 
Operationsverlauf.      Desinfektion   mit  gesättigter  Salicylsäure- 
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lösung,  die  keine  Schmerzen  macht,  aber  eine  ziemlich  starke 
Trübung  der  Cornealoberfläche  bewirkt. 

2.  XII.  92.     Comealtrübung  vollständig  zurückgegangen. 

6.  XII.  92.  HeUungsverlauf  günstig.  Das  Auge  ist  fast 
reizlos.  Die  anfangs  groüse  Lücke  im  Nachstar  hat  sich  bis 
auf  eine  kleine  Stelle  am  temporalen  Rande  der  Pupille  wieder 
geschlossen,  so  dafs  nur  wenig  vom  Augenhintergrund  sichtbar 
ist  S.  L.  Fingerzählen  in  3  m  -4-  8,0  ^.  Nach  nochmaliger 
Discission  mit  Linearmesser  am  8.  XII.  92  ergab  sich  am 
16.  XII.  92  S.  L.  Fingerzählen  in  2,5  m  -f  9>o  x\.  Entlassen. 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

/ 

?5.  XI.  92 

Lidrand 

60 

30 

Mikrococcus     a  in    6  Kol. 

/ 

Staph.  pyog.  alb.    »    4    > 

Mikrococcus     jl    >     3    » 

\ 

»        \     y    *  IS    » 

\ 

>              (►    >    4    > 

• 

ConjuDctiva 

24 

24 

Mikrococcus     y  in  12  Kol. 

»              0    >     9    > 

0 

1 

3 

_ 

>              (►    »     3    » 

,30.  XI.  92 

Lidrand 

II 

7 

Mikrococcus     <f  in    2  Kol. 

>  1 

! 

>              y    *     i     9 

»              0    »     7    » 

»                     Q      *        l       * 

Conjunctiva 

7 

— 

Mikrococcus     y  in    i  Kol. 
>             0    >    5    > 

! 

>             (>    >     I    » 

1^.  XII.  92 

Lidrand 

724 

25 

Mikrococcus     et  in    4  Kol. 

^  1 

Staph.  pyog.  alb.    »13    » 

0 

Mikrococcus     y    *     6    > 

>              0    »     I    > 

1 

Conjunctiva 

'  939 

25 

Mikrococcus     a  in    2  Kol. 

1! 

Staph.  pyog.  alb.    >    6    » 

Z 

Mikrococcus     >/    >     9    > 
»             0*8» 
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Fall  XVII.     Heinrich  Gut,  Schneider,  65  Jahre. 

28.  XL  92.  Cataracta  matura  oc.  sin.  Etwas  Katarrh 
der  Conjunctiva  palpebrarum,  aber  nur  wenig.  Dementsprechend 
geringe  conjunctivale  Beschwerdenr  Thränennasengang  gut 
durchgängig.  Cornea  klar.  Pupillenreaktion  gut.  Linse  ist 
bis  in  die  vordersten  Schichten  getrübt.  Tension  leicht  erhöht 
Lichtschein  und  Projektion  normal. 

3.  XII.  92.  Extraktion  mit  Iridektomie  links.  Des- 
infektion mit  Salicylsäurelösung.     Normaler  Operationsverlauf. 

9.  XII.  92.     Heilungsverlauf  gut. 

21.  XII.  92.  Auge  nur  noch  wenig  gerötet.  Cornea 
klar.  Pupillarrand  der  Iris  durch  hintere  Synechien  mit  ziem- 
lich dichtem  Nachstar  verbunden,  der  die  ganze  Pupille  ein- 
nimmt. Augenhintergrund  nur  undeutlich  sichtbar.  S.  L. 
"I~  9»^  Ä-     Entlassen. 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


Datum            Gegenstand 
der  Untersuchung 

Z«h]  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

i 

0 

0 

2.  XII.  92 

Lidrand 

37 

37 

Mikrococcos  «  in    5  Kol. 
^   >  27      » 

>           C  >    2     » 

>  0     >      2        > 

>  ^     >       I        > 

> 

Conjunctiva 

2 

2 

Mikrococcos  /S  in    2  Kol. 

,^ 

4.  XII.  92 

Lidrand 

831 

— 

— 

U 

Conjunctiva 

64 

64 

Mikrococcos   ee  in  36  Kol. 
>             /J   >  28      > 

Bedeutung  der  Befunde  vor  der  Operation. 
Aus  der  bakteriologischen  Untersuchung  dieser  17  Fälle 
ersehen  wir  also  zunächst,  wie  es  in  ähnlicher  Weise  schon 
GOMBERT  angegeben  hat,  dafs  der  Keimgehalt  im  normalen 
Zustande  meist  ein  ziemlich  geringer  ist.  Selbst  leichte 
Katarrhe  können  vorhanden  sein,  ohne  dafs  eine  Vermehrung 
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der  Mikroorganismen  zu  konstatieren  ist.  Es  ist  dies  eine 
Thatsache,  welche  Beachtung  verdient.  Zwar,  dafs  Katarrhe 
ohne  die  Einwirkung  von  Bakterien  entstehen  können,  ist  ja 
allgemein  bekannt  und  unbestritten.  Trotzdem  dürfte  in 
solchen  Fällen  ein  höherer  Keimgehalt  zu  erwarten  seii>. 
Denn  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dafs  die  katarrhalisch  er- 
krankte Conjunctiva  den  Mikroorganismen  einen  günstigeren 
Nährboden,  namentlich  durch  erhöhte  Schleimbildung,  bietet 
und  sekundär  dann  cipe  Vermehrung  derselben  eintreten  kann. 
Dafs  dies  durchaus  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht,  ersehen 
wir  aus  den  obigen  Ergebnissen  bei  einigen  leichten  Con- 
junctivalkatarrhen,  welche  vor  Anwendung  irgend  welchen 
antiseptischen  Mittels  untersucht  wurden.  Andererseits  da- 
gegen kann  auch  eine  anscheinend  normale  Conjunctiva  zahlreiche 
und  sogar  exquisit  pathogene  Keime  enthalten.  Dies  zeigten 
schon  die  Versuche  anderer  Autoren  mit  Einimpfung  pyogener 
Mikroorganismen,  welche  ohne  Reaktion  verliefen.  Dies  lehren 
auch  die  spontanen  Funde  derselben,  namentlich  des  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus,  in  einzelnen  unserer  Fälle.  Hierüber 
Aufschlufs  geben  kann  uns  eben  nur  die  bakteriologische 
Untersuchung.  Gleiches  gilt  natürlich  auch  fiir  den  Lidrand. 
Aufserdem  ersehen  wir  aber  aus  den  Befunden,  dafs,  ganz 
entsprechend  der  von  Prof.  Haab  stets  vertretenen  Ansicht, 
der  Lidrand  meist  stärker  mit  Keimen .  verunreinigt  ist,  als 
der  Bindehautsack.  Ich  möchte  mir  deshalb  erlauben,  GOM- 
BERT,  welcher  nur  von  einer  Infektion  der  Conjunctiva  durch 
Luft,  Wasser,  Finger  etc.  spricht,  dahin  zu  ergänzen,  resp. 
zu  berichtigen,  dafs  die  auf  diese  Weise  dem  Auge  genäherten 
Keime  zunächst  den  Lidrand  invadiercn,  hier  eine  Stätte  der 
Proliferation  finden  und  erst  von  hier  aus  den  Bindehautsack 
überschwemmen.  Meine  Ansicht  ist  jedenfalls,  dafs  der 
Umw^  über  den  Lidrand  viel  häufiger  ist,  als  die  direkte 
Infektion  durch  die  oben  genannten  Mittel. 

Von  den  Befunden  möchte  ich  noch  die  bei  einigen 
besonderen  Fällen  hervorheben.  Bei  vier  Patienten,  bei  welchen 
der  Thränennasengang  leicht  stenosiert  war,  zeigte  sich  keine 
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Vermehrung  der  Mikroorganismen.  In  einem  I^^alle  von  voll- 
ständiger Undurchgängigkeit  desselben  sehen  wir  eine  nur 
sehr  unbedeutende  Erhöhung  der  Keimzahl  (auf  30).  Bei 
einer  starken  Ozaena  liefs  sich  keine  Abweichung  von  dem 
gewöhnlichen  Verhalten  konstatieren.  Das  Gleiche  gilt  für 
einen  Fall  von  Diabetes  mellitus. 

Zusammenfassung  der  Befunde  nach  der  Antisepsis. 

Was  nun  die  Leistungsfähigkeit  der  Antisepsis  anbetrifft, 
so  ist  dieselbe  für  Lidrand  wie  für  Conjunctiva  anscheinend 
eine  selir  geringe.  Unter  14  Fällen,  in  denen  zur  Desinfektion 
des  Bindehautsackes  Subiimatlösung,  teils  i :  1000,  teils  i :  50CX3, 
angewendet  wurde,  gelang  es  nur  zweimal,  nämlich  im  Falle 
VI  und  VII,  die  Conjunctii^a  so  keimfrei  zu  machen,  dafs 
auch  nach  24  Stunden  keine  Keime  sich  von  ihrer  Oberfläche 
entnehmen  liefsen.  Zunächst  beweist  die  n^^tive  Impfung 
natürlich  nicht,  dafs  im  Bindehautsacke  überhaupt  keine  Keime 
vorhanden  waren.  Durch  ihr  vereinzeltes  Dastehen  verliert 
also  diese  Thatsache  stark  an  Wert,  weiterhin  aber  noch 
dadurch,  dafs  bei  der  allerdings  fünf  Tage  früher  vor- 
genommenen Untersuchung  die  Conjunctiva  nur  5  resp.  i  Keim 
pro  Öse  enthielt,  ja  sogar  im  Falle  X,  wie  auch  im  Falle  VII 
bei  der  ersten  Abimpfung  eine  nicht  desinficierte  Conjunctiva 
sich  als  steril  erwies.  Noch  ungünstiger  sind  die  Ergebnisse 
für  den  Lidrand.  Den  Lidrand  für  24  Stunden  keimfrei 
zu  machen,  gelang  in  keinem  Falle.  Diese  Thatsache 
scheint  mir  von  der  gröfsten  Bedeutung  für  die  ganze  Frage 
der  Desinfektion  der  Conjunctiva.  Denn  nachdem  erwiesen 
worden,  dafs  die  Keime  vom  Lidrande  her  in  den  Bindehaut- 
sack einwandern,  ergiebt  es  sich,  dafs  die  Sterilität  desselben 
von  dem  Verhalten  des  Lidrandes  abhängt.  Dieser  bakterio- 
logische Nachweis  spricht  aufs  deutlichste  fiir  die  von 
Prof.  Haab  aufgestellte  Forderung  und  stets  beobachtete 
Methode,  den  Lidrand  auf  das  Genaueste,  womöglich  noch 
peinlicher  als  die  Conjunctiva  zu  desinficieren.  Schon  die 
Cilien    sind    reiche    und    schwer    zu    reinigende    Depots    von 
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Mikroorganismen  aller  Art.  Selbst  wenn  es  aber  gelungen 
wäre,  diese  keimfrei  zu  machen,  so  würde  doch  eine  event. 
vorhandene  Sterilität  der  Conjunctiva  nur  von  kurzer  Dauer 
sein,  da  in  den  meisten,  mit  Sekret  angefüllten  Ausfuhrungs- 
gängen der  MElBOMschen  Drüsen  noch  andere,  vor  schneller 
Einwirkung  der  Antiseptica  durch  die  fettige  Natur  des  sie 
beherbergenden  Drüsenproduktes  geschützte  Bakterienherde 
vorhanden  sind.  Diese  Ausfuhrungsgänge  müssen  ebenfalls 
nach  Möglichkeit  von  ihrem  keimreichen  Sekret  befreit  werden, 
indem  man  sie  sorgfältig  ausdrückt  und  danach  noch  einmal 
den  Lidrand  und  die  Öffnungen  der  MElBOMschen  Drüsen 
möglichst  energisch  desinficiert.  Allerdings,  ob  man  wirkliche, 
bei  Schutz  vor  anderweitiger  Infektion  längere  Zeit  anhaltende 
Keimfreiheit  des  Lidrandes  durch  die  genaueste  Beachtung 
dieser  Gesichtspunkte  und  event.  Vervollkommnung  der  Methode 
mit  Sicherheit  wird  erreichen  können,  erscheint  zweifelhaft, 
nach  dem  Ergebnis  unserer  Untersuchungen  sogar  unwahr- 
scheinlich. Jedenfalls  aber  erreicht  man  auf  diese  Weise  eine 
erhebliche  Verminderung  der  Keimzahl  am  Lidrande  und 
damit  der  Infektionsgefahr  fiir  Conjunctiva  und  Comeal wunde. 
Für  unzweckmäfsig  dag^en,  ja  geradezu  verwerflich  mufs 
man  nach  diesen  Ergebnissen  die  Methode  erachten,  zur 
Austreibung  der  Cataract  die  Lider  zu  benutzen.  Mag  der 
Ltdrand  auch  noch  so  sorgfältig  desinficiert  sein,  was  er 
event.  nicht  einmal  ist,  so  liegt  doch  die  Gefahr  nahe,  Keime 
geradezu  in  die  Wunde  hineinzumelken.  Und  wenn  diese 
Keime  auch  nicht  notwendig  pathogen  sein  müssen,  so  kann 
es  sich  doch  leichtlich  ereignen,  dafs  sie  es  sind. 

Doch  um  zu  den  Ergebnissen  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung der  oben  angeführten  Fälle  zurückzukehren,  so  zeigte 
sich  eine  deutliche  Verminderung  der  Keimzahl  sowohl  am 
Lidrande  wie  im  Conjunctivalsacke  in  Fall  II,  von  150  resp. 
30  Keimen  auf  32  resp.  6.  Eine  leichte  Schwankung  in  der 
Keimzahl  vor  und  nach  der  Operation  resp.  Antisepsis  fand 
sich  in  den  Fällen  I,  III,  VI,  IX  und  XII— XIV.  Man  mufs 
sich    bei    der    Beurteilung    der    bakteriologischen    Resultate 
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darüber  klar  sein,  dafs  auch  die  Methode  der  Abimpfung  aus 
dem  Bindehautsacke  mittelst  einer  möglichst  grofsen  Platinöse 
nur  ein  recht  ungenaues  Resultat  giebt,  wenn  sie  auch  der 
Benutzung  der  einfachen  Platinnadel  weit  überlegen  ist,  weil 
der  in  Wirklichkeit  dadurch  in  Untersuchung  gezogene  Teil 
des  Conjunctivalsackes  nur  einen  sehr  kleinen  Bruchteil  seiner 
Gesamtoberfläche  darstellt.  Die  Gröfse  der  Platinöse  hin- 
wiederum darf  ein  gewisses  Mafs  nicht  überschreiten;  sie  darf 
nur  so  grofs  sein,  dafs  sie  einen  Wassertropfen  noch  mit 
Leichtigkeit  festhält.  Am  Lidrande  spielt  dann  noch  eine 
gewisse  Rolle  die  Benetzung.  Auf  einem  trockenen  Lidrande 
werden  ceteris  paribus  viel  weniger  Keime  der  Öse  anhaften, 
als  auf  einem  benetzten,  welcher  durch  seine  Feuchtigkeit 
seine  Auflagerungen  an  die  Öse  beinahe  festklebt.  Man  kann 
also  nicht  darauf  rechnen,  stets  ein  wahres  Bild  der  Ver- 
unreinigung der  untersuchten  Objekte  zu  erhalten,  und  darf 
kleinen  Schwankungen  keine  grofse  Bedeutung  beilegen.  So 
würde  ich  selbst  die  angeführte  Verminderung  der  Keimzahl 
in  Fall  II  für  unwichtig  halten,  wenn  nicht  Lidrand  und 
Conjunctiva  sich  hier  in  voller  Übereinstimmung  befanden.  -- 
Bei  Fall  IV  können  wir  die  eigentümliche  Beobachtung  machen, 
dafs  am  Lidrande  die  Keimzahl  sinkt,  im  Bindehautsacke  im 
ungefähr  gleichen  Verhältnisse  steigt.  Die  Erklärung  für 
diese  Thatsache  ist  nicht  femliegend,  wenn  wir,  wozu  wir 
wohl  berechtigt  sind,  den  Lidrand  als  Infektionsquelle  für  den 
Bindehautrand  auffassen.  Der  Lidrand  besäte  den  keimfreien 
Conjunctivalsack  mit  Keimen,  stand  aber  seinerseits  stärker 
als  der  letztere  unter  dem  Einflüsse  des  feuchten  o,2%o 
Sublimatverbandes.  —  In  Fall  V  und  VlII  sehen  wir  am 
Lidrand  teils  leichte  Verminderung,  teils  leichte  Vermehrung 
der  Keimzahl  von  10  auf  i,  resp.  von  11  auf  43,  welche 
wohl  noch  in  den  Grenzen  der  oben  angeführten  Schwan- 
kungen liegen.  Hierbei  ist  die  leichte  Vermehrung  jedoch 
viel  naturgemäfser  als  die  leichte  Verminderung,  wie  aus  dem 
vorhin  über  die  Abimpfung  vom  Lidrande  Gesagten  hervor- 
geht.   Jeder,   der  es   versucht  hat,   wird   es   erfahren  haben, 
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dafs  die  Abimpfung  vom  trockenen  Lidrande  schwieriger  ist 
als  vom  benetzten,  welchen  man  unter  dem  Verbände  ja  stets 
vorfindet.  Im  Bindehautsacke  indessen  fand  sich  die  eklatante 
Vermehrung  der  Keime  von  13  resp.  16  auf  699  resp.  609. 
Ebenso  deutlich,  ja  noch  auffallender  war  ihre  gleichmäfsige 
Zunahme  im  Fall  X  (von  6  Kolonien  auf  679,  von  o  auf 
585),  im  Falle  XI  (von  11  auf  724,  von  7  auf  939)  und  XVII 
(von  37  auf  831,  von  2  auf  64).  —  Eine  deutliche  Ver- 
mehrung endlich  am  Lidrande,  dag^en  leichte  Schwankungen 
im  Bindehautsacke  fanden  sich  in  Fall  XI. 

Die  Komponenten  der  erhaltenen  Resultate. 

Was  sollen  wir  nun  von  diesen  Ergebnissen  halten? 
Sollen  wir  nun  bekennen,  dafs  die  Wirkung  der  Desinficientien 
gleich  null,  ihre  Anwendung  unnütz  oder  ganz  schädlich  sei, 
und  uns  so  zu  den  Anti- Antiseptikern  bekehren }  —  Dafs  die 
Vermehrung  der  Keimzahl  den  Antisepticis  zur  Last  zu  legen 
sei,  wird  wohl  niemand  zu  behaupten  wagen,  wenn  es  auch 
richtig  ist,  dafs  ein  leichter  Katarrh  die  biochemische  Wirkung 
derselben  sein  kann.  Dafs  ihre  Anwendung  nutzlos,  wäre 
vielleicht  eher  anzunehmen  gewesen,  und  es  hätten  die  Fälle 
I.  m,  VI,  IX,  XII— XIV  dafür  und  sogar  die  Fälle  VI  und 
XV  mit  Keimfreiheit  der  Conjunctiva  nicht  absolut  dagegen 
gesprochen.  Aber,  während  man  diese  letzteren  noch  als 
Zufälligkeiten  rechnen  könnte,  weisen  gerade  die  Fälle  mit 
eklatanter  Keimvermehrung  darauf  hin,  dafs  hier  noch  andere 
Beziehungen  eine  Rolle-  spielen  müssen. 

Suchen  wir  demnach  zunächst  die  Wirkungsweise  der 
bekannten  antiseptischen  Mafsn^hmen  zu  zerlegen,  so  finden 
wir  folgende  zwei  Komponenten: 

t.  Die  rein  antiseptische  Wirkung.  Diese  ohne  irgend- 
welche Konkurrenz  anderer  Momente  festzustellen, 
dürfte,  für  unser  spezielles  Gebiet  wenigstens,  schwierig 
sein.  In  vitro  ist  sie  ja  längst  nachgewiesen  und 
brauchen  diese  Versuche  wohl  nicht  wiederholt  zu 
werden. 
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2.  Die  rein  mechanische  Reinigung,  welche  gewifs  eine 
nicht  zu  unterschätzende  Wirkung  besitzt. 

Diesen  von  aufsen  her,  vonseiten  des  Operateurs  zur 
Geltung  gebrachten  Faktoren  stehen  jedoch  g^enüber  oder 
richtiger  gesagt,  ihnen  schüefsen  sich  an  die  Schutzvorrichtungen 
der  Natur.     Diese  sind: 

3.  Die  keimvemichtende  Kraft  der  Thränenflüssigkeit. 

4.  Die  Einwirkung  des  Lidschlages  auf  den  Keimgehalt 
von  Lidrand  und  Conjunctiva.  Diesen  heben  wir 
jedoch  durch  die  Anlegung  eines  Verbandes  auf  und 
erhalten  dafür  den  entgegengesetzt  wirkenden  Einflufs 
des  Verbandes. 

Während  nun  die  bisher  angewendete  Untersuchungs- 
methode uns  nur  das  Resultat  der  gemeinsamen  Wiricung 
aller  vier  Faktoren  erkennen  liefs,  suchten  wir  jetzt  den  ersten, 
für  sich  allein  am  Auge  schwer  zu  untersuchenden  Faktor 
auszuschalten.  Dies  geschah,  indem  die  Sublimatlösung  oder 
allgemeiner  gesagt,  das  Antisepticum  durch  sterilisierte  physio- 
logische Kochsalzlösung  ersetzt  wurde.  Dafs  diese  nicht  die 
geringste  antiseptische  Kraft  besitzt,  ist  längst  bekannt  Es 
kann  im  Gegenteil  noch  eine  Vermehrung  der  Mikroorganismen 
in  derselben  eintreten.  So  erhielt  ich  in  einem  Falle  (Methode 
siehe  unten)  bei  Impfung  von  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  in  die  stirisilierte  Lösung  folgende  Kolonienzahlen: 


Vergangene  Zeit         { 
nach  der  Impfung 

1—3  Min. 

30  Min. 

X  Stunde. 

a  Stunden. 

6  Stunden. 

1 
Kolonienzahl 

2400 

bis 

3240 

6^00 
tis 
5200 

5400 
bis 

3800 

8000 
bis 

lOOOO 

21000 

bis 
12000 

Ein  ähnliches  Ergebnis  hatte  Dr.  Bernheim  schon  bei 
demselben  Mikroorganismus  erhalten. 

Unter  diesen  Umständen  die  Anwendung  jeglichen  Anti- 
septicums  für  Conjunctiva  und  Lidrand  zu  vermeiden,  wurden 
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wir  ermutigt,  einmal  durch  die  Erfahrungen  der  Operateure 
der  vorantiseptischcn  Zeit,  sodann  durch  die  Berichte  der 
Gegner  der  Antisepsis,  endlich  —  last  not  least  — •  durch  die 
von  uns  selbst  gemachten  Erfahrungen,  dafs  trotz  hohen 
Keimgehaltes  von  Lidrand  und  Conjunctiva  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Operation  die  Wundheiiung  eine  un- 
gestörte war.  Es  wurden  also  weiterhin  eine  ganze  Reihe 
von  Operationen  ausgeführt,  bei  welchen  die  Mafsregeln  der 
Reinigung  resp.  Antisepsis  folgende  waren.  Die  Umgebung 
des  Auges  wird  mit  flüssiger,  neutraler  » Augenseife c  abge- 
waschen imd  mit  Sublimat  i  :  1000  abgerieben,  wobei  sorg- 
faltig vermieden  wird,  der  Lidspalte  zu  nahe  zu  kommen. 
Darauf  erhält  Patient  einige  Tropfen  einer  frisch  gekochten 
Cocainlösung.  Die  Reinigung  des  Conjunctivalsackes  geschieht 
durch  einen  mäfsig  kräftigen  Strahl  steriler  physiologischer 
Kochsalzlösung.  Dabei  werden  die  evertierten  Lider  tüchtig 
gewalkt,  um  die  Ausfiihrungsgänge  der  MElBOMschen  und 
Lidranddrüsen  zu  entleeren.  Übergangsfalten,  Lacus  lacry- 
malis  und  Lidrand  werden  dann  sorgfältig  mit  einem  um  eine 
spitze  Pinzette  gewickelten,  mit  der  erwähnten  Lösung  an- 
gefeuchteten Wattebausche  abgerieben.  Desgleichen  dient  sie 
zum  mehrmaligen  Abspülen  während  der  Operation  und  zum 
Anfeuchten  des  Verbandes  nach  Schlufs  derselben.  Die  auf 
diese  Weise  operierten  Fälle  waren  folgende. 

Ergebnisse  bei  Reinigung  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung. 

Fall  XVIU.     Frau  Guy  er,  Hausfrau,  68  Jahre. 

5.  XIL  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Keine  conjuncti- 
valen  Beschwerden;  etwas  Überlaufen  der  Thränen  wird 
geklagt.  Eis  besteht  leichte  chronische  Conjunctivitis.  Die 
Cornea  ist  klar.  Die  Linse  ist  in  ihren  hinteren  Schichten 
ziemlich  stark  getrübt,  während  Kern  und  vordere  Corticalis 
gut  durchsichtig.  Der  Augenhintergrund  ist  nur  ganz  un- 
deutlich sichtbar.  Lichtschein  und  Projektion  ist  normal. 
S.  R.  Fingerzählen  in  3  m.     Der  Thränennasengang  ist  fast  un- 
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durchgängig;    es   kommt   nur  ganz   wenig   Flüssigkeit    in  die 
Nase.     Ord.  Pinselungen  mit  Arg.  nitr.   i  %  intern. 

10.  XII.  92.  Bis  gestern  ist  die  Pinselung  fortgesetzt. 
Heute  Extraktion  mit  Iridektomie  oc.  de.  Äufserliche  Des- 
infektion mit  Sublimat  i%o;  Reinigung  von  Lidrand  und 
Conjunctivalack  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  wie  oben 
beschrieben.     Operationsverlauf  normal. 

11.  XII.  92.  Nach  der  Operation  bestand  nur  etwa  zwei 
Stunden  ganz  schwaches  Brennen,  dann  war  Patientin  ganz 
schmerzlos,  so  dafs  ein  bedeutender  Unterschied  gegen  die 
Schmerzhaftigkeit  nach  der  Sublimatdesinfektion  besteht. 

14.  XII.  92.     Heilungsverlauf  recht  gut. 

18.  XII.  92.     Auge  nur  noch  wenig  gerötet. 

24.  XII.  92.  Nur  noch  ganz  leichte  Rötung,  entsprechend 
dem  Schnitt. 

1. 1.  93.  Status  idem.  In  der  Pupille  mäfsig  viel  Nachstar, 
durch  den  der  Augenhintergrund  nicht  sehr  gut  sichtbar  ist. 
S.  R.  Fingerzählen  in  i  m-f  12,0^.     Entlassen. 


Ergebnisse  der 

bakteriologischen  Untersuchung. 

Datum            Gegenstand 
der  Unterauchung 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

nntersucht 

Darunter  fanden  sich 

1 

8.  XII.  92 

Lidrand 

.      330 

33 

Mikrococcus  o   in  33  Kol. 

•c 

> 

Conjunctiva 

I 

I 

Mikrococcos  0 

■0 

II.  XII.  92 

Lidrand 

130 

33 

Mikrococcus   0   in  33  Kol. 

Conjunctiva 

72 

33 

Mikrococcus  «    in     2  Kol. 
f             0    »    31      » 

Fall  XIX.     Heinrich  Schoch,  Schmied,  52  Jahre. 

II.  XII.  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Conjunctiva 
normal.  Thränennasengang  gut  durchgängig.  Cornea  klar. 
Pupille  reagiert  gut.  Die  Linse  ist  bis  in  die  vordersten 
Schichten  getrübt  und  kein  rotes  Licht  mehr  aus  der  Pupille 
zu  erhalten.  Lichtschein  und  Projektion  normal.  S.  R.  Hand- 
bewegungen in  nächster  Nähe. 
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15.  XIL  92.  Extraktion  ohoe  Iridektomie  rechts.  Ätifaer- 
liebe  Desinfektion  und  innere  Reinigung«  wie  oben  angerieben. 
Aosaugung  von  Blut  aus  dem  Conjunctivaback  in  die  vordere 
Kammer.    Sonst  normaler  Operationsveriauf. 

16.  XII.  92.    Auge  etwas  verklebt. 

22.  XIL  92.  Das  Auge  ist  etwas  stärker  gerötet  als 
normal*    Keine  Schmerzen. 

27.  XIL  92.    Auge  nur  noch  wenig  gerötet. 

31.  XII.  92.  Heute  Klage  conjuncttvaler  Beschwerden. 
Beide,  besonders  das  operierte  Auge,  seien  am  Morgen  verklebt 
gewesen.     Auge  bt  nur  noch  wenig  gerötet. 

3.  !.  93.   Gmjunctivale  Beschwerden  sind  etwas  geringer. 

6. !.  Noch  etwas  Rötung  des  Auges.  Die  Cornea  ist 
klar,  die  Pupille  schön  rund.  In  ihr  dichter,  sehr  kompakter 
Nachstar,  der  nur  oben  innen  eine  kleine  schwarze  Lücke  hat, 
imk  die  man  nur  wenig  von  dem  anscheinend  normalen 
Augenhintergrunde  sehen  kann.  S.  R,  Fingcrzählen  in 
Vtm+  10,  Finger  in  i  m.    Entlassen, 


Ergebnisse  dei 

'  bakteriologischen  Untersuchung. 

Dataa            Gegenstand 
der  Untanuchang 

Zahl  der 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  Händen  sich 

i 

14.  XII.  9a 

Udraod 

-- 

— 

•— 

> 

Coajiioctivm 

I 

I 

Mikrococou  q 

1 

16.  XIL  92 

Lidrand 

53 

53 

Mikrococcus  «    in     i  Kol. 
>             ^    >    10     » 

1 

ja 
i 

Conjunciiva 

136 

50 

Mikrococcus  a    in     3  Kol. 
ß    *    SS     * 

Fall  XX.    Johannes  Bohli,  Landwirt,  69  Jahre. 

II.  XII.  92.  Cataracta  senilis  oc.  sin.  Abnahme  der  Seh- 
schärfe seit  einem  Jahre.  In  letzter  Zeit  conjunctivale  Be- 
schwerden.    Thränennasengang    durchgängig.      Leichte   Con- 

Batrage  zur  Augenheilkunde.  XII.  3  - 
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junctivis,    Cornea  klar.    Linse  bis  in  die  vordersten  Schichten 
getrübt,    kein   rotes  Licht  mehr    aus  der  Pupille  zu  erhalten 
Lichtschein  und  Projektion  normal.    S.  L.  Fingerzahlen  in  0,5  m 
Vorderkammer  tiefer  als  normal,   Katarakt  etwas  abgeflacht. 

15.  XII.  92.  Extraktion  ohne 'Iridektomie  linksr  Äufser 
liehe  Reinigung  mit  Sublimat  i  :  1000,  innere  mit  Kochsalz 
lösung  wie  angegeben.  Nach  der. Eröffnung  der  Kapsel  wird 
der  Elevateur  herausgenommen  und  dann  der  Versuch  gemacht, 
die  Linse  zu  entbinden.  Darauf  Wiedereinlegen  des  Elevateurs 
und  Austreiben  des  Kernes  auf  gewöhnliche  Weise.  Vor  und 
nach  der  Operation  Eserin  gt.  I. 

16.  Xn.  92.  Auge  kaum  merklich  verklebt,  aber  etwas 
starker  gereizt.  Vorderkammer  hergestellt.  PupiUe  maximal 
eng.     Ord.  Atropin  gt.  III. 

17.  XII.  92.     Pupille  noch   nicht  mittelweit.     Ord.  cön£. 
19.  XII.  92.    Die  Heilung  geht  normal  vor  sich,  die  Pupille 

hat  sich  gut  erweitert. 

27.  XII.  92.     Auge  immer  noch  mittelstark  gerötet.     ^ 
31.  XII.  92.      Heute    werden    conjunctivale    Beschwerden 
geklagt.    ' 

3. 1.  93.  Conjunctivale  Beschwerden  haben  nachgelassen. 
Rötung  des  Auges  nur  noch  gering.  Pupille  rund,  mäfsig  viel 
Nachstar  enthaltend,  durch  dessen  enge  Lücken  hindurch  ohne 
Erweiterung  der  Pupille  der  Augenhintergrund  nur  in  Igarnz 
kleinen  Teilen  deutlich  gesehen  werden  kann.  Derselbe  ist  normal. 


Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 

Datum             Gegenstand 
der  Untersuchung 

Zahl  der 

Kolcnien 

DaTon 

wurden 

untersucht 

Daruntsr  fanden  sich 

0 

4 

14.  XII.  92 

Lidrand 

17 

17 

Mikrococcus  a   in  11  Kol. 
»               ß     »       2      y 
t               0     »       4      > 

Conjunctiva 

— 

— 

— 

i 

16.  XII.  92 

Lidrand  " 

798 

—     • 

— 

ConjunctiYft 

16900 

— 

— 
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6.  I.  93.  S.  L.  Fingerzählen  in  0,5  m  -f  10,0  Finger- 
zählen in  5,5  ni.     Entlassen. 

Fall  XXI.    Jacob  Kündig,  Landwirt,  63  Jahre. 

30.  XII.  92.  Cataracta  matura  oc.  de.  Abnahme  der 
Sehschärfe  seit  einem  Jahre.  Jetzt  S.  R. :  Keine  Handbewegungen. 
Zeitweise  etwas  conjunctivale  Beschwerden.  Es  besteht  leichte 
Rötung  der  Conjunctiva  palpb.  Thränennasengang  durch- 
gängig. Cornea  klar.  Linse  total  getrübt;  kein  rotes  Licht 
mehr  aus  der  Pupille  zu  erhalten.  Lichtschein  und  Projektion 
normal.  Ord.  Tägliche  Pinselung  des  Lidrandes  und  der  Con- 
junctiva mit  Argent.  nitr,  1%. 

4.  I.  93.     Von  heute  ab  Pinselung  mit  Arg.  nitr.  2Vo. 

IG.  I.  93.  Nur  noch  geringe  conjunctivale  Beschwerden. 
Ord.  ausgesetzt. 

12.  I.  93.  Extraktion  ohne  Iridektomie  rechts.  Kleiner 
Kern,  ziemlich  flüssige  Corticalis.  Normaler  Operationsverlauf. 
Reinigung  wie  ang^eben. 

14. 1.  93.  Rötung  des  Auges  weniger  stark  als  bei 
Sublimatdesinfektion.  Vorderkammer  hergestellt,  flach.  Pupille 
eng.     Ord.  Atropin  gt.  I.  pro  die. 

16.  I.  93.  Heute  besteht  leichte  Chemosis  der  Conjunc- 
tiva palpb.,  doch  zeigen  sich  an  der  Cornea  keine  Zeichen  von 
Infektion.  Pupille  mittelweit,  zeigt  eine  Synechie  an  ihrem 
oberen  Rande.  Tension  leicht  erhöht.  Ord.  Atropin  fort- 
gelassen, Verband  cont. 

17.  I.  93.  Chemosis  der  Conj.  palpb.  wie  restem.  Pupille 
wieder  enger.     Ord.  Atropin  gt.  I. 

18.  I.  93.  Status  idem.  Ord.  Atropin  gtt.  III.  pro  die. 
Verband  cont. 

20.  1.93.  Noch  immer  mäfsige  Chemosis.  Keine  Zeichen 
von  Infektion.  Pupille  mittelweit.  Synechie  am  oberen  Pupillar- 
rande  nicht  zerrissen.     Ord.  Atropin  gtt.  V.     Verband    cont. 

23.  I.  93.  Rötung  des  Auges  eine  verhältnismäfsig  recht 
starke.  Die  Chemosis  geht  allmählich  zurück.  Cornea  klar. 
Synechie  wie  früher.  Ord.  Atropin  gtt.  IV.,  tagsüber  Dunkel- 
brille. 

3* 
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28.  I.  93.     Auge  noch  mäfsig  gerötet.     Ord.  coat 

30.  I.  93.  Es  besteht  etwas  Conjunctivalkatarrh.  Ord. 
Aigent.mtem.  Atropin  gtt.  II. 

31.  I.  93.  Noch  geringe  Rötung  des  rechten  Auges. 
Cornea  ist  klar.  Vordere  Kammer  tief.  In  der  Pu{ulle 
ziemlich  viel  Nachstar,  in  welchem  sich  aber  einige  klare, 
spaltförmige  Lücken  finden,  durch  die  der  Augenhintet^^nd 
gut  sichtbar  ist.  Die  hintere  Synechie  am  PupiUarrande  besteht 
noch.    S.  R.  ^  +  iJiO^  cyl.  o.     Entlassen. 


ErgebniMe  der  bakteriologitchcn  Uattrtttchung. 


Datum            Gegeostand 
der  Untersuchung 

Zahl  der 

Kolonien 

* 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  sich 

1 

10.  I.  93 

Lidrand 

37 

25 

Mikrococcus     /J  m  13  Kol 
Suph.  pjog.  alb.    >     4    » 
Mikrococcus     x    >     4    » 
»             0     >     4    i 

Conjunctiva 

7 

7 

Mikrococcus     ß  in    i  Kol. 

>  X      >       I     > 

>  0    >     5    » 

14. 1.  93 

Lidraod 

3 

3 

Mikrococcus     0   in    3  Kol. 

Conjunctiva 

4 

4 

Mikrococcus     ft  in    i  Kol 
Staph.  pyog.  alb.    >     i    » 
Mikrococcus     0    >     2    » 

Fall  XXII.  Frau  Magdalene  Weifs,  Fabrikarbeiteria, 
62  Jahre. 

3.  XII.  92.  Glaukoma  oc  de.  Auge  leicht  oonjunctival 
gerötet.  Cornea  klar.  Vorderkammer  seicht.  Pupille  stecknadel- 
kopfgrofs.     Tension  normal. 

2.  I.  93.  Das  rechte  Auge  hat  sich  wieder  stärker 
gerötet.  Die  Cornea  ist  rauh  geworden  und  die  Tension 
erhöht.     Ord.  Eserin  gtt.  III. 

4.  II.  Iridektomie  rechts  nach  oben.  Beim  Herausziehen 
der  Lanze  fällt  die  Iris  vor,  wird  in  2  Schnitten   abgetrennt. 
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Am   Schlufs   der  Operation  ist   etwas  Blut   in   der   Vorder- 
kammer.     Reinig^ung  wie  angegeben. 

5.  U.     Auge  sieht  ordentlich  aus.     Ord.  Verband. 

10.  I.     Heilung  normal.     Ord.  cont. 
12.  I.     Verband  heute  fortgelassen. 

17.  L     Rechtes  Auge  fast  reizlos.     Tension  normal. 
21.  I. — 7.  IL  Tension  +  i-  7.  H-  Sklerotomie  nach  unten. 
-   8. — 13.  n.     Heilungsverlauf  normal.     Entlassen. 

11.  IV.     Poliklinik.     R.    |  -|-o,75  |.     Tension  an  der 
oberen  Grenze  des  Normalen. 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


ÜMtüMxx           Gciffcnstsuul 
der  Untersttchung 

Zahl  der 
Kokwien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  eich 

1 

4.  n.  93 

Lidrand 

8 

8 

Mikrococcus   /J  in    2  Kol. 

>  y    >    I      > 

>  0    >    5     > 

1 

Conjunctiva 

0 

— 

— 

1 

5.  n.  93 

Lidrand 

73 

33 

Mikrococcus    a  in    i  Kol. 

>  ß    *    t     * 

>  y    »    I     > 

1 

1 

Conjunctiva 

564 

33 

Mikrococcus   «  m    2  Kol. 
»             /?  »  29     » 
»             y  >     2     » 

Fall  XXIII.  Frau  Marie   Heider,  Landarbeiterin,  64  J. 

I.  II.  93.  Cataracta  senilis  oc.  de.  Seit  2  Jahren  all- 
mähliche Abnahme  der  Sehschärfe.  Keine  conjunctivalen 
Beschwerden.  Conjunctiva  normal.  Thränennasengang  durch- 
gängig. Auge  reizlos.  Cornea  und  vordere  Kammer  normal. 
Linse  mäfsig  getrübt,  hauptsächlich  in  den  mittleren  und 
hinteren  Schichten.  Bei  erweiterter  Pupille  kann  man  durch 
die  peripheren  Teile  den  normalen  Augenhintergrund  noch 
etwas  sehen.  Lichtschein  und  Projektion  normal.  S.  R.  Finger- 
zählen in  0,5  m. 
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4.  II.  93.  Präparatorische  Iridektomie  nach  oben.  Die 
Iris  wird  mit  2  Schnitten  abgetrennt.  Ziemlich  grofses  Kolo- 
bom. Am  Schlufs  der  Operation  Massieren  der  Linse  mit 
dem  Spatel.  Normaler  Operationsverlauf.  Reinigung  wie 
angegeben. 

7.  II.  93.  Heilung^  die  sonst  gut  verläuft,  gestört  durch 
einen  Blutergufs  in  die  vorderfe  Kammer.  Pat.  ist  im  all- 
gemeinen unruhig,  greift  an  und  unter  den  Verband. 

16.  II.  93.  Auge  nur  noch  wenig  gerötet,  entsprechend 
der  Schnittstelle  und  in  ihrer  Nachbarschaft.  Die  Linsen 
trübung  hat  bedeutend  zugenommen.     Entlassen. 

ErgebniMe  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


Datum            Gegensund^ 

Zahl  der 
Kolonien 

Davon 

wurden 

untersucht 

Darunter  fanden  rieh 

, 

4.  11.  93 

Lidrand 

56 

25 

Mikrococcus  ß  in 

16  Kol. 

1 

>             y   f 

6     t 

»            C    t 

3     » 

1 

Conjunctiva 

73 

25 

Mikrococcus  ß   in 

15  Kol. 

1 

8     > 
2     » 

g 

5.  n.  93 

Lidrand 

894 

25 

Mikrococcus  ß  in 

17  Kol. 

ti 

»             y    » 

8     > 

Conjunctiva 

386 

25 

Mikrococcus  ß  in 

20  Kol. 

•0 

»             y   » 

3     » 

1 

»        c  * 

2     > 

Fall  XXIV.     Hans  Corrodi,  Weibel,  73  Jahre. 

4.  II.  93.  Glaucoma  chronicum  oc.  sin.  Seit  etwa  einem 
halben  Jahre  Abnahme  des  Sehens  auch  links  (rechts  S  =  o). 
Hat  nie  Schmerzen,  nie  Entzündung  gehabt.  Auge  äufserlich 
normal.  Pupille  nach  Eserin  sehr  eng.  Papille  zeigt  ziemlich 
starke  Atrophie  und  mäfsig  starke  Exkavation.  T  -{-  i. 
S.  L.  ^  —  2,0^  —  3^.     Ord.  Eserin  gtt.  IL,  Bettruhe. 

6.  II.  93.  Tension  nach  Darreichung  von  Eserin  herunter- 
gegangen. 
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9.  II.  93.  Tension  andauernd  gut  in  den  letzten  Tagen. 
Heute  Iridektomie  links.  Normaler  Operationsverlauf.  Reinigung 
mit  Kochsaklösimg,  Verband  mit  sterilisierter  Watte.  —  Zu 
bemerken  ist,  dafs  die  Menge  des  abgeflossenen  Kammer- 
Wassers  relativ  grofs  und  am  Schlufs  der  Operation  die  Cornea 
stark  eingesunken  war. 

IG..  IL  93.  Sphinkterzacken  mit  der  Linsenkapsel  verklebt. 
Ord.  Atropin  gtt.  I. 

16.  II.  93,     Geht  gut,  Verband  fortgelassen. 

19.  IL  93.  Linkes  Auge  nur  noch  wenig  gerötet.  Nach 
oben  von  der  Cornea  findet  sich  entsprechend  dem  Schnitt 
ein  circumskriptes  Ödem  der  Conj.  bulbi,  welches  etwa  den 
sechsten  Teil  derselben  einnimmt.  Schönes  Kolobom  von 
mittlerer  Weite.  Augenhintei^rnind  wie  früher.  S.  L.  ^  —  ^»^^^ 
—  A.     Entlassen. 


Ergebnisse  dei 

-  bakteriologischen  Untersuchung. 

Datum            Gegenstand 
der  Untersuchung 

Zahl  der 
Kolonien 

<^  9.  n.  93 

Lidrand 

76 

> 

Conjunctiva 

6 

Die  Kolonien 

c 

10.  II.  93 

Lidrand 

1196 

wurden  nicht  weiter  untersucht. 

•3 

Conjunctiva 

1024 

Fall  XXV.    Johannes  Hefs,  Schreiner,  50  Jahre. 

4.  II.  93.  Glaucoma  chronicum  oc.  de.  Seit  einem  halben 
Jahre  ganz  allmähHche  Abnahme  der  Sehschärfe.  Nie  Rötung, 
nie  Schmerzen.  Um  Lichter  werden  farbige  Ringe  gesehen. 
S.  R.  ^;  Gl.  o.  Leichte  Rötung  des  Auges.  Cornea  sieht 
wie  behaucht  aus.  Vordere  Kammer  seicht.  Pupille  über 
mittelweit,  queroval,  reagiert  ziemlich  schlecht*  Papille  zeigt 
totale  Exkavation.     T+  i.     Ord.  Eserin  gtt.   III,     Bettruhe, 

6.  II.  93,  Cornea  rechts  noch  immer  wie  behaucht  und 
Tension  erhöht. 
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9.  II.  93.  Trotz  täglicher  Gabe  von  Eserin  gtt  III  blieb 
und  bleibt  T.  erhöht.  Heute  Iridektomie  rechts.  Normaler 
Operationsverlauf.  Reinigung  mit  Kochsalzlösung.  Zum  Ver- 
bände dient  damit  getränkte  sterile  Watte. 

II.  II.  T.  normal.  Noch  etwas  Blut  in  der  Vordericaauaer. 

16.  II.  Geht  gut:  Pupille  noch  etwas  weit,  doch  ist  die 
Tension  normal.     Ord.  Eserin  gtt.  I,  keinen  Verband. 

20.  II.     S.  R.  Fingerzählen  in  5  m.  1,0  axecyl.  horiz.  ^. 

Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung. 


der  Untenucllung 

Zuhl  der 
Kolobi«» 

9.  n.  93 

Lidrand 

2 

> 

Conjuoctiva 

I 

Die  Kolonien 

§ 

10.  II.  93 

Lidrand 

4 

wurden  nicht  weiter  untersucht. 

•0 

Conjttnctira 

1387 

Fall  XXVI.     Robert  Müller,  Knecht,  23  Jahre. 

Verletzung  des  linken  Auges  durch  Eisensplitter  von 
einer  Harke  am  6.  III.  92,  welcher  am  8.  III.  92  mittelst 
grofsen  Magnetes  aus  dem  Glaskörper  extrahiert  wird. 

19.  I.  93.  Cataracta  traumatica  oc.  sin.  Linkes  Auge 
reizlos,  nur  bei  längerer  Untersuchung  leichte  Rötung.  Die 
Cornea  zeigt  eine  circumskripte  Narbe,  ganz  dicht  an  ihrem 
inneren  Rande.  In  der  Mittellinie  liegt  ganz  dicht  an  dem 
inneren  Corneallimbus  etwas  eingeheilte  Iris  unter  der  Cornea. 
Dieser  Stelle  gegenüber  auf  der  anderen  Seite  des  Limbus 
eine  kleine  vordere  Synechie  der  Iris.  Am  inneren  Pupillen- 
rande  der  Iris  eine  hintere  Synechie.  Die  Linse  ist  getrübt, 
und  zwar  ist  die  Trübung  in  der  hinteren  Linsenkapsel  voll- 
ständig, während  die  mittleren  und  vorderen  Teile  derselben 
nicht  sehr  stark  getrübt  sind.  Kein  rotes  Licht  mehr  aus  der 
Pupille  zu  erhalten.  S.  Handbewegungen  in  nächster  Nähe, 
Lichtschein  und  Projektion  gut.  Thränennasengang  durch- 
gängig. 
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28. 1. 93.  Discission  mit  einer  Nadel.  Normaler  Operations- 
verlauf. 

4.  II.  Nomaler  Heilungsverlauf.  Linsenfasem  beginnen 
zu  quellen. 

9.  II.  Auge  reizlos.  Discission  mit  einer  Nadel.  Reinigung 
des  Auges  mit  steriler  Kochsalzlösung,  Verband  mit  steriler, 
in  dieselbe  Lösung  getauchter  Watte. 

II.  II.  92.  Trotzdem  die  Pupille  nach  Atropininstillation 
äst  maximal  weit  ist,  hat  sich  eine  hintere  Synechie  gebildet. 
Ord.  Atropin  gtt.  VII.     Eisverband. 

16.  II.  93.    Geht  gut.    Ord.  Atropin  gtt.  V.    Dunkelbrille. 

20.  II.  93.  Auge  reizlos.  Die  zwei  hinteren  Synechien 
des  Pupillenrandes  bestehen  noch  immer  bei  fast  maximal 
weiter  Pupille.  Die  Katarakt  ist  in  Quellung  begriffen.  Ent- 
lasten, mit  Atropinsalbe  einmal  täglich  einzureiben. 


ErgttmiMe  dei 

'  bakttriologitefaen  Unttrtuchung. 

Datum            Gegenstand 

Zahl  der 
Kolonien 

9.  11.  93 

lidrand 

5 

> 

CoDJanctiTa 

127 

Die  Kolonien 

§ 

10.  IL  93 

Lidrand 

1106 

wurden  nicht  weiter  untersucht. 

•0 
Z 

CoDJunciiva 

206 

Zusammenfassung  der  Ergebnisse  nach    alleiniger 
Reinigung. 

Unter  diesen  9  Fällen  ergab  also  die  bakteriologische 
Untersuchung  nur  einmal  eine  ganz  leichte  Keimverminderung 
(im  Fall  XXI).  Das  wäre  also  ein  Resultat,  welches  wir  den 
besseren  bei  Desinfektion  an  die  Seite  stellen  könnten.  Ein 
Schwanken  der  Keimzahl  fand  sich  ebenfalls  einmal  (Fall  XVIII). 
In  den  anderen  7  Fällen  ist  deutliche  Vermehrung  der  Keime 
zu  konstatieren.  Diese  bleibt  im  Fall  XIX,  ja  sogar  auch  im 
Fall  XXII  und  XXIIf  noch  in  gewissen  Grenzen,  überschreitet 
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jedenfalls  die  maximalen  Keimzahlen,  wie  sie.  24  Stunden 
nach  der  Desinfektion  gefunden  wurden,  nicht  oder  nur  um 
ein  geringes.  Exceäsiv  dagegen  wird  die  Vermehrung  im 
Fall  XX  und  XXIV— XXVI.  Man  denke,  an  einer  Platinöse, 
welche'  in  der  unteren  Übergangsfalte  einmal  hin-  und  her- 
gewischt wurde,  bleiben  16900  Keime  hängen.  Welche 
Bedingungen  für  eine  primäre  Heilung,  wenn  die  Wundränder  in 
eine  Solche  Bakteriensuspension  getaucht  sind!  Kaum  sollte 
nian  in  diesem  Falle  eine  unbeanstandete  Heilung  für  möglich 
halten.  Und  doch  war  3ie  eine  fast  vollkommen  normale, 
30  dafs  4er  Patient  am  21.  Tage  nach  der  Operation  entlassen 
werden  .  konnte.  Wenn  unter  solchen  Verhältnissen .  keine 
Infektion  eintrat,  sollte  man  erwarten,  dafs  in  einem  Falle, 
wie  Fall  XXI,  in  welchem  beim  ersten  Verbandwechsel  der 
Lidrand  nur  3,  die  Conjunctiva  nur  4  Keime  an  die  Öse  ab- 
gab, die  Wundheilung  eine  geradezu  ideale  gewesen  sein 
musste.  Aber  gerade  in  diesem  Falle  sehen  wir  eine  immer- 
hin bedenkliche  Störung  eintreten  in  Gestalt  einer  iritischen 
Reizung,  welche  ihren  Ausdruck  findet  in  der  Bildung  einer 
hartnäckigen  Synechie  und  dem  Auftreten  einer  langanhaltenden 
Chemosis.  Dieses  anscheinend  den  Wert  der  bakteriologischen 
Ergebnisse  vernichtende  Faktum  könnte  jedoch  auf  zweierlei 
Weise  eine  dieselbe  nicht  tangierende  Erklärung  finden. 
Erstens  besteht  in  Bezug  auf  die  pathogene  Bedeutung  ein 
grofser  Unterschied  zwischen  den  einzelnen  im  Conjunctivalsack 
vorhandenen  Bakterienarten.  Dieses  Moment  wird  noch  eine 
eingehende  Beachtung  finden  bei  der  Beschreibung  der 
einzelnen  am  Lidrand  und  im  Bindehautsack  gefundenen 
Mikroorganismen. .  Auch  hier  können  wir  ihm  eine  gewisse 
Bedeutung  nicht  abstreiten,  da  unter  den  nach  der  Operation 
der  Conjunctiva  entnommenen  Arten  immerhin  ein  wahrschein- 
lich mit  dem  Staphylococcus  pyogenes  albus  identischer 
Mikrococus  sich  vorfand.  Zweitens  wäre  es  wohl  möglich, 
dafs  nach  der  letzten  Abimpfung  noch  eine  starke  Verunrei- 
nigung des  Conjunctivalsackes  und  dadurch  eine  Infektion  der 
Wunde  stattgefunden  hätte.     Hiergegen    spricht,    wenn    man 
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die  Thatsache  berücksichtigt,  dafs  die  Verunreinigung  der 
Conjunctiva  von  der  des  Lidrandes  abhängt,  der  abnorm 
niedrige  Keimgehalt  desselben  nach  der  Operation.  Aufserdem 
war  schon  am  ersten  Tage  die  Wiederherstellung  der  Vorder-  - 
kammer,  der  Schlufs  der  Wunde  konstatiert.  Wir  werden 
also  darauf  hingewiesen,  dafs  möglicherweise  noch  andere 
Faktoren  als  die  bakterische  Infektion  bestehen,  welche  die 
Wundheilung  in  ungünstigem  Sinne  beeinflüfsen  können. 
Dieses  Zugeständnis  raubt  jedoch  nicht  dem  bakteriologischen 
Befunde  die  Bedeutung  einer  hochwichtigen  Thatsache;  denn 
wir  müssen  uns  sagen,  wenn  es  gelingt,  auch  nur  einen  die 
Wundheilung  eventuell  störenden  Faktor  zu  beseitigen,  so  ist 
schon  viel  gewonnen. 

Es  geht  aber  aus  dieser  Beobachtungsreihe  jedenfalls 
hervor,  dafs  die  Keimzahl  am  Lidrand  und  im  Conjunctival- 
sack  24  Stunden  nach  alleiniger  Reinigung  mit  steriler  Koch- 
salzlösung gröfser  ist,  als  nach  Reinigung  und  Desinfektion 
mit  Sublimat  und  ähnlichen  Mitteln.  Es  ist  deshalo,  wenig- 
stens vom  bakteriologischen  Standpunkte  aus,  wie  es  ja  auch 
nicht  anders  zn  erwarten  war,  den  Antisepticis  der  Vorzug 
vor  einem  indifferenten  Reinigungsmittel  zu  geben. 

Der  besseren  Übersicht  halber  erlaube«  ich  mir  hier,  eine 
kurse  tabellarische  Zusammenfassung  sämtlicher  Fälle  und  ihrer 
bakteriologischen  Befunde  zu  geben  (cfr.  Seite  44—46). 

Einflufs  des  Verbandes  auf  Keimgehalt  von  Lidrand 
und   Conjunctiva. 

Femer  ersehen  wir  aus  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen, 
zum  geringeren  Teile  aus  der  Versuchsreihe  mit  Antisepsis, 
zum  gröfseren  aus  der  mit  physiologischer  Kochsalzlösung, 
nämlich  aus  Fall  V,  VIII,  X,  XI,  XVI,  XVII,  XX,  XXII 
bis  XXVI,  dafs  gegenüber  der  Kolonienzahl  vor  der  Operation 
nach  derselben  eine  starke  Keimvermehrung  teils  am  Lidrand, 
teils  im  Conjunctivalsack,  meist  jedoch  an  beiden  Orten  ein- 
getreten ist.  Den  Grund  hierfür  suchten  wir  mit  Recht  in 
der  Aufhebung    des   Lidschlages.     Diese    wird    herbeigeführt 


Digitized  by  CjOOQIC 


44 


Maethrn. 


148 


1          2    »ApDtmfao3 

1  s 

NGO«') 

vO 

c* 

0 

ro 

ON 

0 

g        jap  n« 

-* 

CO 

5^ 

i  '^     § 

g    9 

2  2     pn«pn 

M    "^    0    0 

M 

00 

■* 

VO 

M 

•i« 

«    •- 

fO 

0 

3  s 

Nach  der 
Datum       Art 

der 
Untersuchung 

i^it 

1 

% 

ü 

1 

1 

>  2L> 

> 

> 

A 

0^  s 

« 

>< 

fO        CO 

S" 

•^  > 

? 

0^ 

hl' 

s  8 

1" 

1  " 

e    in 

3      .. 

A 

m 

M 

M 

<         « 

CO    - 

J^   - 

*^ 

0     .s 

e 

« 

g 

S 

C 

e 

« 

0        s 

E 

0 

u    B 

0      -§ 

0 

g 

5         s 

Il| 

M 

0 

•15 

S.2 

•3      ^ 

■t% 

5 

•§  1 

1    2 

;§ 

;a 

"1 

^      1 

& 

^ 

§ 

»-< 

•-4 

> 

QO 

— • 

.    ^ 

X 

X 

'  a 

>  Sl 

> 

00  5 

i 

« 

2    »An3iinfii03 

N              0 

0 

tr» 

fO  >o 

ro 

fO 

r* 

«n 

3        »pn« 

fO 

M    • 

0     § 

1  2  'S     pa«pn 

«♦             M 

0 

ON 

«n  »0 

^ 

0 

«0 

ON 

5    «         ui« 

• 

ir> 

« 

PO 

or  der 
Art 

:hunf 

1    3 

< 

< 

31 

1 

1 

1 

1 

V 
tum 

der 
ntcrsu< 

*-»* 

>     ^            ^ 

> 

b-4 

> 

A  > 

1«:.^ 

X 

a 

JJ                    3 

.    ^ 

1               5                    ►^ 

« 

00 

CM 

>    0 

s 

;r 

c 

jf 

e 

*«        . 

T3 

B 

'                      1 

5  'S 

2  S 

fi 

l8- 

0    no 

1  g 

S  s 

H 

9 

^1 

31 

^    2 

"  1 

1* 

3| 

s 

£ 

s 

u 

u 

!                 1 

a 

M 

1                              V 

hl 

!             1 

»5 

.^ 

ä 

El 

9 

ä 

1 

§ 

S 

i             ' 

0 

0 

US 

j 

^4 

S 

E 

d 

s 

9 

9 

9 

9 

Z, 

2 

2 

2 

2 

2 

ti 

Ix« 

b^ 

b 

u^ 

b 

£ 

i 

- 

« 

fÖ 

4 

lA 

VO 

Digitized  by  CjOOQIC 


«49 


Antisepsis  bei  Angenoperationen. 


45 


0 

1 

0 

00 
CO 

■* 

u-> 

o 

« 

0 

CO 

^? 

- 

to 

1 

t^ 

8 

5 

«^ 

^ 

CO 
00 

CS 

< 

1  " 

1 

hl 

& 

< 

< 

1 

b« 

i 

1» 

X 

X 

M 

X 

X 

X 

er» 

X 
d 

3  f^ 

h4 

X 

»— • 

X 

CO    M 

A 

A 

A 

Ä 

^ 

tk 

A 

3- 

A 

A 

Extraktion 

mit 
Iridektomie 

§  i 

e 

e    S 
o    o 

11 

ii 

B 

II 

.2 

i.1 

1=1 

ll 

11 

ll 

«1 

.51 
s    S 

H 

_ « 

0 

X 

X 

00 

X 

X 
2" 

^' 

M 
V« 

1-^ 

hl 

X 

CO 

0        •* 

Ng 

- 

0 

>4 

o 

0            OO 

00 

?*- 

(4 

♦        tn 

- 

(4 

CO 

>o 

CO 

»n 

^0 

M 

00 

$  z 

CO 

1 

< 

1 

< 

1 

< 

1,         . 

< 

So 

< 

i 

r 
Cuo 
< 

X 

X 

4 

X 
4 

X 

X 
00* 

8"   & 

X  « 

lO 

X  X 

lo   ö 
«     CO 

X 

Il1 

^1 

e 
E 

^1 

S 

e  ^ 

c 

a 

1 

^1 

§   . 

c' 

a 

'S 

1 

1 

9 

1 

e 

1 

1 

g 

es 

S 

9 

e 
o 

1 

s 

s 

"o 

1 

Pu 

9 

2 

1 

X 

9 

1 

1 
1 

9 

o 

c 

ri 

00 

Ch 

O 

-• 

N 

fO 

4 

lA 

v£> 

1^ 

Digitized  by  CjOOQIC 


46 


Marthen. 


150 


2 

«Apoimraoo 

1   >. 

VO 

1 

^ 

^? 

g 

£• 

t 

jap  a« 

ir> 

CO 

0 

CO 

M 

0 

fO 

00 

CO 

ro 

^ 

VO 

vO 

ß     "o 

piwipn 

fo 

m 

0^ 

r^ 

oi 

Ov 

o 

1  " 

to« 

t^ 

00 

hl 

1.1 

^ 

is 

»s 

u 

< 

U 

h 

Nach  d 
m        Art 

c 

-  •§  i 

k 

k 

k 

k 

< 

1 

1 

1 

-• 

1-^ 

*-4 

^ 

h-T 

v- J 

»-( 

*-* 

1 

.    1 

X 

X 

NO 

4  OS 

1-^ 

d 

0 

0 

1 

< 

1 1  -i 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

■  "   b 

V 

c    8 

c    S 

c  •? 

.2 

V 

0 

.s 

c 

.1 

.20 

1.1 

8 

0    0 

1  "^ 

s 

^1 

1 

Im*       E 

•S  1 

i 
1 

1 

0  i 

•3  ^ 

^>4 

,_J 

. 

. 

H4 

I-- 

H4 

1=1 

1 

"^^ 

X 

X 

1-^ 

^H 

H^ 

»H 

0 

0 

ir> 

*r% 

Th 

4" 

Cfv 

Ov 

Ov 

2 

«AipunfuoQ 

0 

r^ 

0 

CO 

VO 

»^ 

1 

idp  a« 

CO 

« 

pawpn 

0 

0 

r^. 

1^ 

QO 

VO 

VO 

w     • 

tn 

1   ^ 

un: 

" 

ro 

ro 

t^ 

or  der 
Art 

» 

l 

a. 

l 

l 

E 

l 

1 

^ 

< 

< 

< 

< 

< 

■< 

<: 

< 

> 

~  '  i 

^ 

^ 

, 

, 

. 

t 

HH 

HH 

»-4 

S 

z 

od 

4 

X 

2"- 

0     Ox 

4 

4 

1-^ 

0?» 

9J 

.    « 

c 

V 

V 

«j 

G 

«{ 

c 

1  • 

e 

«8    "^ 

3' 

flj     CO 

5" 

•ö 

fl-" 

Vi 

»o 

s  " 

1      g 

^     1 

§  8 
"1 

g    0 

3  i 

6 

8 

S 
(S 

g 

1 

1» 
^1 

E 

s 

E 

E 

0 

0 

n 

»fl 

S 

•0 

i4 
0 

0 
•g 

1 

a 

1 

1 

ts 

0 

V 

2 

5 

.0 

3 

2 

9 

2 

§ 

c 

1 

^ 

b 

X 

0 

A 

u. 

u« 

S 

(< 

z^ 

06 

o\ 

d 

j 

« 

CO 

4 

*n 

vo' 

N 

e« 

M 

M 

c« 

« 

N 

Digitized  by  CjOOQIC 


jci  Antisepsis . bei  Augenoperationen.  xy 

durch  die  Anl^ung  des  Verbandes.  Die  Versuche,  seinen 
Einflufs  auf  den  Keimgehalt  von  Lidrand  und  Conjunctiva 
festzustellen,  waren  leicht.  Es .  war  nur  nötig,  den  Keimgehalt 
von  Lidrand  und  Conjunctiva  festzustellen,  dem  zum  Versuche 
dienenden  Auge  für  24  Stunden  einen  Verband  anzul^en 
und  dann  die  bakteriologische  Untersuchung  zu  wiederholen. 
Eis  wurde  hierbei  ebenfalls  Rücksicht  darauf  genommen,  haupt- 
sächlich nur  solche  Augen  zu  benutzen,  welche  durch  Alter 
und  Beschaffenheit  von  Conjunctiva  und  Lidrand  deil  Ver- 
hältnissen entsprachen,  wie  sie  bei  der  typischen,  zur  Operation 
gelangenden  Katarakt  meist  vorgeflinden  werden.  Der  Verband 
war  stets  ein  feuchter;  er  wurde  hergestellt  in  Versuch  I — V 
mit  Sublimat  i  :  5000,  in  Versuch  VI  mit  gesättigter  Salicyl- 
Säurelösung,  in  den  übrigen  mit  steriler  physiologischer  Koch- 
salzlösung. Die  Versuche  werden  lehren,  welcher  Einflufs  der 
durchtränkenden  Flüssigkeit  zukommt.  Ihre  Gesamtzahl  war 
15.     Sie  wurden  an  folgenden  Patienten  angestellt. 

1.  Jgfr.  Magdalene  Benz,  75  Jahre.  Cataracta  senilis 
oc.  sin.  9.  VII.  92.  Extraktion.  Normaler  Heilungsverlauf  bis 
zum  21.  VII.  Seitdem '  Iritis  serosa  mäfsigen  Grades,  die  seit 
Mitte  August,  jedoch  nur  sehr  langsam,  zurückgeht.  10.  X. 
Auge  nur  noch  ganz  leicht  gerötet.  Cornea  noch  immer 
ziemlich  stark  getrübt.  19.  X.— 20.  X.  Verband  mit  Sublimat 
I  :  5000  angefeuchtet. 

2.  Jgfr.  Schäppi,  52  Jahre.  Chorioiditis  disseminata 
oc.  utr.     Beide  Augen  äufserlich  vollkommen  normal. 

3.  Jgfr.  Fischer,  52  Jahre.  Cataracta  incipiens  oc.  sin. 
Conj.  palpb.  leicht  gerötet.     Sonst  alles  normal. 

4.  Frau  Müller,  69  Jahre.  Cataracta  incipiens  oc.  de. 
Auge  äufserlich  normal. 

5.  Frau  Wipf,  64  Jahre.  Cataracta  diabetica  oc.  sin. 
Auge  äufserlich  normal. 

6.  Frau  Weber,  69  Jahre.  Cataracta  secundaria  oc.  de. 
Sehr  starke  Ozaena.     Auge  äufserlich  normal. 

7.  Frau  Guy  er,  68  Jahre.  Cataracta  secundaria  oc.  sin 
Leichter  chronischer  Conjunctivalkatarrh. 
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8.  Heinrich  Schocb,  52jahre.  Cataracta incipiens  oc.sin. 
Leichte  Conjunctivitis. 

9.  Johannes  Bohli,  69  Jahre.  Cataracta  senilis  oc.  de. 
Leichter  Conjunctivalkatarrh« 

10.  Jacob  Kündig,  63  Jahre.  Cataracta  incipiens  oc. 
sin.     Conjunctiva  etc.  normal. 

11.  Frau  Weif«,  62  Jahre.  Glaukoma  oc.  de.  Leichte 
conjunctivale  Rötung. 

12.  Frau  Heider,  64  Jahre.  Cataracta  senilis.  Auge 
äulserlich  normal. 

1$*  Hans  Corrodi,  73  Jahre.  Glaukomachron.  oc.  de. 
Coi^unctiva  normal. 

14.  Johannes  Hess,  50  Jahre.  Glaukoma  chron.  oc. 
an.     Conjunctiva  normal. 

15.  Robert  Müller,    22  Jahre.     Linkes  Auge   normal. 
Im  Interesse  der  Überaichtlichkdt  fasse  ich  die  Resultate 

sämtlicher  Versuche  in  eine  Tabelle  (S.  49)  zusammen. 

Unsere  Erwartung,  durch  die  Aufhebung  des  Lidschlages 
eine  starke  Vermehrung  der  Keime  am  Lidrand  und  im 
Conjunctivalsack  eintreten  zu  sehen,  wurde  also  zunächst 
enttäuscht,  indem  in  3  Fällen  (i,  2,  4)  nur  eine  geringe 
Schwankung  der  Keimzahl  stattfand.  Diese  Thatsache  erklärt 
sidi  durch  die  antiseptische  Wirkung  der  zum  Anfeuchten  der 
Watte  benutzten  o,2®/oo  Sublimatlösung,  und  beweist  zugleich, 
dafs  ihr  Einflufs  sich  durch  die  geschlossene  Lidspalte  hindurch 
auf  den  Binddiautsack  erstrecken  kann,  sei  es  auf  indirektem 
Wege,  indem  sie  den  Verunreiniger  der  Conjunctiva,  den 
Lidrand  desinficiert,  oder  indem  direkt  wenn  auch  nur  geringe 
Mengen  derselben  in  den  Conjunctivalsack  gelangen.  Dieser 
Einwirkung  kann  ein  Hindernis  entgegentreten,  wenn  durch 
reichliche  Sekretion  der  MEiuOMschen  Drüsen  der  Lidrand 
gut  beölt  und  der  Lidschlufs  wasserdicht  wird.  Dafs  dies 
geschehen  kann,  beweist  ja  das  Hervorspritzen  der  Thränen, 
wenn  wir  Patienten  mit  starkem  Thränenträufeln  und  Lidkrampf 
die  Lider  aueeinanderziehen.  Auf  diese  Weise  lassen  sich 
mit   Wahrscheinlichkeit    sowohl    die    bei    der    Untersuchung 
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operierter  Augen  aufgefundenen  Fälle  mit  starker  Keimver- 
mehrung trotz  Sublimat-  resp.  Salicylsäuredesinfektion,  sowie 
die  eben  erwähnten  Fälle  3,  5  und  6  erklären. 

Bei  den  weiteren  Versuchen  wurde  nun  auch  die  geringste 
Einwirkung  eines  Antisepticums  vermieden.  Da  trat  dann  der 
erwartete  Effekt  der  Keimvermehrung  ein,  ja  sogar  in  einem 
Mafse,  welches  unsere  Vermutungen  weit  übertraf.  In  den 
meisten  Fällen  stieg  die  Keimzahl  sowohl  am  Lidrande  wie 
im  Bindehautsacke  auf  mehr  als  das  Tausendfache  der  vorher 
gefundenen  Kolonien,  in  einem  Falle  sogar  auf  26870  pro  Öse 
in  der  unteren  Übergangsfalte,  in  einem  anderen  auf  ca.  25000 
am  Lidrande.  Selbst  wenn  man  die  exorbitanten  Ziffern  als 
Ausnahmen  betrachtet,  so  spricht  doch  der  Durchschnitt  der 
Zahlen  deutlich  dafür,  dafs  dem  Verbände  als  solchem  durch 
die  Aufhebung  des  Lidschlages,  eventuell  noch  durch  die 
Einwirkung  einer  gleichmäfsigen  Wärme  eine  grofse  Bedeutung 
für  die  Vermehrung  des  Keimgehaltes  von  Lidrand  und  Con- 
junctiva  zukommt. 

Einflufs    der    mechanischen    Reinigung 
auf  den  Keimgehalt. 

Durch  eine  Kombination  der  zuletzt  gefundenen  Zahlen 
mit  denjenigen,  welche  sich  bei  der  Untersuchung  der  ope- 
rierten Augen  ergaben,  gelingt  es  nun  noch,  uns  einen  Einblick 
in  die  Bedeutung  der  blofsen  mechanischen  Reinigung  zu  ver- 
schaffen. Während  nämlich  bei  den  operierten  Augen  4  resp. 
5  Komponenten  zusammen  auf  das  bakteriologische  Ergebnis 
Einflufs  üben,  nämlich  der  ursprüngliche  Keimgehalt  von  Lidrand 
und  Conjunctiva,  die  keimvernichtende  Kraft  der  Thränen,  die 
keimvermehrende  Einwirkung  des  Verbandes,  die  mechanische 
Reinigung  und  event.  noch  die  angewendeten  Antiseptica, 
fallt  bei  den  Augen,  welche  nur  mit  Verband  bedeckt  wurden, 
die  mechanische  Reinigung  weg,  während  die  anderen  Faktoren 
ihre  Rolle  behaupten.  Sind  diese  letzteren  bei  den  operierten 
wie  nichtoperierten  Augen  einander  gleich,  so  kann  man  ge- 
wissermafsen  durch  Subtraktion  der  entsprechenden  Resultate 
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voneinander  den  Einflufs  der  mechanischen  Reinigung  zifTem- 
mäfsig  darstellen.  Wegen  des  ersteren  Punktes,  des  ursprüng- 
lichen Keimgehaltes,  möchte  ich  mich  hier  auf  ii  Fälle  be- 
schränken, in  welchen  bei  derselben  Person  gleichzeitig  das 
operierte  und  das  nur  mit  Verband  bedeckte  Auge  untersucht 
wurden,  da  es  auf  diese  Weise  gelingt,  den  so  schwer  zu 
berechnenden  Einflufs  der  Individualität  der  Verhältnisse  aus- 
zuschalten. Allerdings  ist  noch  zuzugeben,  dafs  das  bakterio- 
logische Verhalten  des  einen  Auges  beträchtlich  von  dem  des 
anderen  differieren  kann.  Da  diese  event.  Differenz  jedoch 
schon  vorher  durch  eine  bakteriologische  Untersuchung  fest- 
gestellt wurde,  so  kann  man,  glaube  ich,  diesem  Vergleiche 
eine  gewisse  Bedeutung  nicht  absprechen.  Denn  die  Wirkung 
der  Thränen  und  des  Verbandes  dürfte  wohl  bei  ein  und 
derselben  Person  als  beiderseits  gleich  angenommen  werden, 
wenn  nicht  ganz  abnorme  Verhältnisse  vorliegen.  Die  Ein- 
wirkung der  Antiseptica  dagegen  ist  auf  dem  operierten  Auge 
eine  stärkere  als  auf  dem  nur  verbundenen.  Antiseptica  ge- 
langten in  den  ersten  3  Fällen  meines  Vergleiches  zur  Ver- 
wendung, nämlich  zweimal  Sublimat-  und  einmal  Salicylsäure- 
lösung.  Auf  diese  Fälle  lege  ich  also  durchaus  kein  Gewicht, 
will  sie  jedoch  der  Vollständigkeit  halber  der  unten  stehenden, 
sonst  der  zeitlichen  Reihenfolge  nach  geordneten  Tabelle  am 
Kopfe  einfügen.  In  den  übrigen  8  Fällen  jedoch  fallt  dieses, 
Unterschiede  zwischen  beiden  Augen  bedingende,  Moment 
weg,  und  wurde  zur  Reinigung  des  Auges  und  zum  Anfeuchten 
des  Verbandes  nur  die  schon  mehrfach  erwähnte  sterilisierte 
physiologische  Kochsalzlösung  Aferwendet.  Cfr.  Tabelle  S.  52. 
Es  ergiebt  sich  also  ein  wenn  auch  nicht  immer  starkes, 
so  doch  im  Durchschnitt  sehr  deutliches  Überwiegen  der 
Keimzahl  am  nicht  operierten  Auge.  Bei  vorher  annähernd 
gleichem  Befunde  schnellt  sie  nach  alleiniger  Anlegung  eines 
Verbandes  stärker  in  die  Höhe,  als  nach  der  bei  der  Operation 
vorgenommenen  mechanischen  Reinigung  und  Verband.  War 
vorher  das  nicht  operierte  Auge  weniger  durch  Keime  ver- 
unreinigt, so  nähert  es  sich  doch  dem  gereinigten  nach  dem 

4* 
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Verbände  bedeutend.  Nur  in  Fall  ii  ist  dies  nicht  zu 
beobachten.  Hier  jedoch  lagen  so  zu  sagen  abnorme  Verhält- 
nisse vor,  indem  das  operierte  Auge  schon  seit  lange  der 
Sitz  einer  entzündlichen  Reizung  gewesen  war.  Aufserdem 
war  der  Patient  ein  Mann  von  nur  22  Jahren,  und  es  ist  wohl 
möglich,  dafs  am  senilen  Auge  der  Verband  stärker  keim- 
vermehrend wirkt,  als  am  jugendlichen.  An  diesem  ist  die 
Conjunctiva  glatter  und  straffer  und  bietet  deshalb  den  Mikro- 
organismen weniger  Schlupfwinkel,  als  jenes  Auge,  um  sie 
vor  dem  verderblichen  Einflüsse  der  Thränen  zu  schützen. 


No. 

Name 
des  Patienten 

Vor  d 
Lidr. 

Opcrie 
Kei 

er  Op. 

Conj. 

rtes  Auge 

Nach  c 
Lidr. 
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^ 
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I. 

Frau  Weber 

60 
II 

24 

7 

724 

939 

64 

8 

4 

2 

1384 

376 

2. 

Frau  Wipf 

6 
II 

10 

8 

4 

12 

69 
38 

54 
9 

164IO 

8730 

3. 

Frau  Guyer 

330 

I 
I 

130 

72 

21 

10 

25000 

6000 

4. 

Heinrich  Schoch 

0 

53 

136 

I 

4 

3389 

386 

5. 

Johannes  Bohli 

17 

0 

798 

16900 

57 

2 

1882 

26870 

6. 

Jakob  Kündig 

37 

7 

3 

4 

7 

2 

77 

34 

7. 

Frau  Wcifs 

8 

0 

73 

564 

6 

0 

444 

46 

8. 

Frau  Heider 

36 

33 

894 

396 

48 

96 

7830 

4160 

9. 

Hans  Corrodi 

76 

6 

1196 

1024 

0 

I 

331 

5700 

10. 

Johannes  Hefs 

2 

I 

I 

1387 

9 

8 

5500 

12433 

II. 

Robert  Müller 

5 

127 

1106 

206 

4 

9 

21 

167 

Die  Keimvernichtung  durch  die  Thränen. 

Allerdings  möchte  es  nach  den  vorangegangenen  Unter- 
suchungen scheinen,  als  ob  man  nicht  berechtigt  sei,  einen 
solchen  Einflufs  den  Thränen  zuzuschreiben.  Denn  gerade 
dann,   wenn   man   die  Zufuhr   der    Mikroorganismen  von    der 
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Aufscnwelt  her  durch  einen  Verband  ausschlofs,  trat  in  den 
meisten  Fällen  eine  starke  Vermehrung  der  Keime  ein.  Wenn 
also  die  Keime  selbständig  im  G>njunctivalsacke  und  am 
Lidrande,  also  in  der  Thränenflüssigkeit,  wachsen  und  gedeihen« 
so  kann  den  Thränen  keine  keimvemichtende  Eigenschaft 
innewohnen.  Bei  einem  solchen  Schlüsse  würde  man  jedoch 
übersehen  haben,  dafs  am  Auge  noch  eine  Reihe  anderer 
Faktoren  in  Frage  kommen.  Zunächst  geht  vom  Lidrande 
aus  als  einem  wahren  Mikroorganismendepot  ständig  eine 
gewisse  Besäung  der  Bindehaut  mit  Keimen  vor  sich.  Am 
Lidrande  selbst  sind  die  Keime  jedoch  durch  dessen  fettigen 
Überzug  vor  der  Abtötung  durch  die  Thränen  ziemlich  geschützt. 
Sodann  finden  sich  im  Conjunctivalsacke  zahlreiche  Falten 
und  event.  Krypten,  in  welchen  die  Bakterien  ebenfalls  und 
zwar  durch  einen  leichtv^n  Schleimüberzug,  geschützt  sein 
können.  Eine  antiseptische  Wirkung  des  Schleimes  ist,  so 
viel  ich  weifs,  noch  nicht  festgestellt  worden,  wenigstens  nicht 
fiir  den  Schleim  des  Conjunctivalsacks.  Noch  stärker  wird 
dieser  Schutz  werden,  wenn  die  Cirkulation  der  Thränen  durch 
das  bei  Schlufs  des  Auges  und  Anisen  eines  Verbandes 
eintretende  Aneinanderlegen  der  Conjunctiva  bulbi  und  der 
Conj.  palpebrarum  behindert  wird.  Dann  wird  eventuell  der 
Fall  eintreten,  welcher  fiir  das  Blutserum  und  für  die  Thränen 
(Bernheim)  schon  festgestellt  worden  ist,  dafs  bei  einer  über 
ein  gewisses  Mafs  hinausgehenden  Aussaat  die  keimtötende 
Kraft  erschöpft  wird  und  daraufhin  eine  starke  Vermehrung 
der  Mikroorganismen  eintritt.  Aufserdem  kommt  die  schon 
von  früheren  Autoren  hervorgehobene  mechanische  Wirkung 
der  Thränen  als  Spülflüssigkeit  hinzu,  um  die  Verhältnisse  am 
Auge  noch  mehr  zu  komplicieren.  Aus  diesen  Gründen  mufs 
den  Versuchen  in  vitro  eine  gröfsere  Reinheit  und  höhere 
Bedeutung  fiir  die  erwähnte  Frage  zugestanden  werden,  als 
den  Beobachtungen  am  Menschen, 

Technik  der  Versuche. 
Bei  meinen  Versuchen   über    die    keimtötende  Kraft   der 
Thränen    ging    ich   von    dem  Gedanken    aus,    sie    nicht    für 
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einzelne  selten  oder  überhaupt  nicht  im  Conjunctivalsack  vor- 
kommende Mikroorganismen  festzustellen  und  ihre  Schwan- 
kungen unter  verschiedenen  chemischen  oder  physikalischen 
Bedingungen  zu  ergründen,  sondern  ich  machte  es  mir  zur 
Aufgabe,  ihre  Beziehung  zu  den  von  mir  im  Conjunctival- 
sack einheimisch  gefundenen  Bakterienarten  zu  erkennen.  Ich 
benutzte  deshalb  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  dessen 
Verhalten  schon  eingehend  von  BERNHEIM  geprüft  worden, 
nur  zu  einigen  Vorversuchen  und  unterwarf  dann  die  weiter 
unten  beschriebenen  Mikroorganismen  der  gleichen,  verhältnis- 
mäfsig  einfachen  Versuchsanordnung.  Nur  insofern  waltet 
eine  gewisse  Differenz  vor,  als  ich  bei  der  ersten  Hälfte  den 
Versuch  schon  nach  6  Stunden  abschlofs.  Diesen  Zeitraum 
erkannte  ich  jedoch  bald  als  zu  kurz,  da,  wie  die  früheren 
Untersuchungen  über  den  gleichen  oder  ähnliche  Gegenstände 
ergaben,  zwischen  der  sechsten  und  vierundzwanzigsten  Stunde 
sehr  wohl  noch  eine  Keimvemichtung  stattfinden  kann.  Länger 
als  24  Stunden  den  Versuch  auszudehnen,  hielt  ich  für  unnötig. 
Entweder  sind  nach  24  Stunden  die  in  die  Thränenflüssigkeit 
eingeführten  Keime  abgetötet  —  dann  ist  natürlich  eine  Fort- 
setzung nicht  nötig.  Überleben  jedoch  noch  Keime,  so  wird 
es  fast  stets  daran  liegen,  dafs  die  keimvemichtende  Kraft 
der  Thränen  erschöpft  ist,  und  eine  weitere  Verminderung 
der  Keime  wird  nicht  erfolgen.  Oder  die  Bakterienart  ist 
gegen  die  Wirkung  der  Thränen  immun,  dann  wird  schon 
vorher  Vermehrung  erfolgt  sein,  da  ja,  wie  Bernheim  nach- 
gewiesen, das  Sekret  der  Thränendrüse  dafür  sehr  wohl 
genügende  Nährstoffe  enthält.  Dafs  der  Salzgehalt  der  Thränen 
nicht  keimtötend  oder  entwickelungshemmend  einwirkt,  war 
von  vornherein  anzunehmen  und  wurde  schon  von  Bernheim 
konstatiert.  Zur  Kontrolle  habe  ich  diesen  Versuch  wiederholt. 
Die  Thränen  wurden  entnommen  von  Patienten,  welche 
teils  infolge  ekzematöser  Conjunctivitis,  teils  infolge  einer 
interstitiellen  Keratitis  an  tarkem  Thränenträufeln  litten.  Die 
Entnahme  geschah  entweder  vor  jeder  Behandlung  oder,  wie 
meistens,    vor  der  täglichen  Medikation.     Diese  war  in  allen 
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Fällen  Atropin,  bei  den  ekzematqsen  Erkrankungen  in  Tropfen- 
form (Atropini  sulfurici  0,2,  Aq.  Sublimati  i  :  5000  10,0), 
bei  dem  Falle  von  interstitieller  Keratitis  in  Substanz.  Zum 
Aufsaugen  diente  das  von  Bernheim  angegebene  kleine 
Instrument,  welches  ich  insofern  zu  vereinfachen  suchte,  als 
ich  Recipient  und  Verbindungsrohr  vereinigte,  sie  aus  einem 
Stücke  herstellen  liefs.  Dabei  mufste  ich  naturgemäfs  darauf 
verzichten,  die  Thränen  durch  die  hintere,  keimfreie  Öffnung 
des  Recipienten  zu  entleeren.  Dies  geschah  vielmehr  in  der 
Weise,  dafs  ich  das  Kapillarrohr  in  das  zum  Aufbewahren 
der  Thränen  bestimmte  sterilisierte  Reagensröhrchen  einführte 
und  die  angesammelte  Flüssigkeit  mittelst  langsamen  Druckes 
auf  den  durch  die  Fingerkuppe  verschlossenen  Ballon  entleerte. 
Hierbei  gewann  ich  zugleich  den  Vorteil,  indem  ich  die 
Thränen  tropfenweise  abfliefsen  liefs,  ihr  Quantum  verhältnis- 
mäfsig  genau  zu  bestimmen.  Ich  füllte  nämlich  jedes  Röhrchen 
mit  durchschnittlich  1 5  Tropfen.  Bei  der  wässerigen  Beschaffen- 
heit der  Thränen  dürfte  dieses  Quantum  ziemlich  genau  0,75  ccm 
entsprechen.  Den  Nachteil,  dafs  hierbei  einige  der  Mündung 
anhaftende  Keime  von  den  abfallenden  Tropfen  mitgerissen 
werden,  kann  ich  nicht  für  irgendwie  bedeutend  erachten, 
da  dieselben  Mikroorganismen  ja  schon  und  zwar  in  viel 
bedeutenderer  Zahl  sich  in  den  Thränen  selbst  finden  müssen, 
eine  absolute  Keimfreiheit  derselben  also  so  wie  so  nicht  zu 
.erwarten  steht.  Nach  dem  Gebrauche  wurde  das  Instrument 
sorgfaltig  mit  Wasser,  Alkohol  und  Äther  ausgespült  und 
darauf  der  Glasteil  durch  trockene  Hitze  sterilisiert.  Ohne 
die  vorhergehende  Reinigung  hatte  die  Anwendung  der 
trockenen  Hitze  an  Bernheims  Instrument  den  Nachtheil 
gezeigt,  dafs  die  an  den  Wänden  zurückgebliebenen  Spuren 
oder  Tröpfchen  der  Thränen  durch  die  in  ihnen  enthaltenen 
organischen  Substanzen  eine  starke  Bräunung  des  Glases 
hervorrief,  so  dafs  die  späteren  Thränenmengen  leicht  gelb 
gefärbt  wurden.  Dies  gelang  mir  auf  die  angegebene  Weise 
ziemlich  hintanzuhalten.  Der  Ballon  selbst  kam  mit  den 
Thränen  absolut   nicht   in  Berührung   und    brauchte    deshalb 
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nicht    keimfrei    gemacht    zu    werden.      Immerhin    wurde    er 
möglichst  vor  Verunreinigung  geschützt. 

Die  gesammelten  Thränen  wurden  entweder  sofort  ver- 
arbeitet oder  meistens,  damit  eventuell  in  ihnen  vorhandene 
Keime  vor  Beginn  des  Versuches  vernichtet  würden,  24  bis 
48  Stunden  in  Eiswasser  oder  bei  noch  niedrigerer  Tempe- 
ratur aufbewahrt.  In  einem  Falle  waren  die  Thränen  des 
Nachts  über  gefroren;  das  daneben  aufgestellte  Thermometer 
zeigte  am  Morgen  um  8  Uhr  — 8®  Celsius.  Die  Methode 
der  Untersuchung  war  dieselbe,  welche  von  Bernheim  an] 
gewendet  wurde.  Jedoch  wurde  zur  Anlegung  von  Platten 
stets  Agar-Agar  verwendet,  welcher  durch  seine  Aufbewahrung 
bei  Bruttemperatur  den  Vorteil  eines  raschen  Wachstums  der 
Keime  bietet,  so  dafs  schon  nach  i — 2  Tagen  die  Platten 
gezählt  werden  konnten,  eine  Eigenschaft,  welche  mir  den 
leichten  Nachteil  der  schwierigeren  Handhabung  voll  aufwog. 
Vor  der  Impfung  der  Thränen  wurden  mit  je  einer  Öse  der- 
selben 2  Kontrollplatten  angelegt,  nach  derselben  an  den 
betreffenden  Zeitpunkten  ebenfalls  immer  2  Röhren  mit  je 
einer  Öse  eingeimpft  und  zu  Platten  ausgegossen.  Hierbei 
wurde  vor  Entnahme  der  Öse  das  Röhrchen  mit  den  Thränen 
stets  mäfsig  kräftig  geschüttelt,  um  eventuell  zu  Boden  ge- 
sunkene Keime  gleichmäfsig  zu  verteilen.  Das  Gleiche  geschah 
mit  den  geimpften  Agarröhren.  Ersteres  ist  ftir  die  Richtig- 
keit der  Resultate,  letzteres  praktisch  ftir  die  leichte  Zählbar- 
keit der  Platten  sehr  wichtig.  Bei  einzelnen  Platten  nämlich, 
welche  vorher  nur  ungenügend  geschüttelt  waren,  fanden  sich 
die  Kolonien  bei  einer  Gesamtfläche  von  20 — 30  qcm  auf 
den  fiinften  bis  sechsten  Teil  derselben  zusammengedrängt. 
Bei  einer  geringen  Keimzahl,  wie  es  in  meinen  betreffenden 
Versuchen  der  Fall  war,  macht  es  wenig  aus,  namentlich 
wenn  man  die  Platten  noch  mit  dem  blofsen  Auge  oder  der 
Lupe  zählen  kann.  Sehr  erschwerend  kann  aber  die  Ungleich- 
mäfsigkeit  in  der  Verteilung  wirken,  wenn  man  infolge  hoher 
Kolonienzahl  zum  Mikroskop  zu  greifen  genötigt  ist.  Sofort 
nach   Entnahme    der    letzten   Ösen    wurde    die   Schlufsplatte 
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angel^,  indem  das  gesamte  Thränenquantum  mittelst  sterili- 
sierter Pipette  aufgesaugt  und  in  verflüssigten  Agar  übertragen 
wurde. 

Wie  oben  angedeutet,  erfolgte  die  Zählung,  wenn  es  noch 
angängig  war,  mit  dem  unbewaffneten  Auge  oder  mit  der 
Lui>e.  Man  kann  auf  diese  Weise  sehr  wohl  noch  nahezu 
looo  Kolonien  auf  ca.  20  qcm  zählen.  Bei  stärkerer  Aussaat 
benutzte  ich  je  nach  Bedürfnis  ein  HARTNACKsches  Mikro- 
skop, Objektiv  2,  Okular  III  mit  einer  Gesichtsfeldgröfse  von 
ca.  1 8  qmm  oder  ein  ZEiSSsches  Objectiv  A,  Ocular  4,  Gesichts- 
feldgröfse ca.  2,2  qmm.  Von  der  Richtigkeit  der  Gesichts- 
feldgröfsen  überzeugte  ich  mich  noch  durch  einige  vergleichende 
Zählungen  geeigneter  Platten.  Gezählt  wurden  je  10 — 20  Ge- 
sichtsfelder. In  jedem  Falle,  auch  bei  geringer  Keimzahl, 
wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt, 
ob  nicht  kleinste  Kolonien  dem  blofsen  Auge  oder  der  Lupe 
entgangen. 

Versuch  I.  Staphylococcus  pyogenes  aureua 
Von  2  an  ekzematösen  Katarrhen  erkrankten  Kindern 
wird  ca.  i  ccm  Thränenflüssigkeit  gesammelt  und  24  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.  Dieselbe  ist  zunächst  leicht  getrübt, 
nachher  klar  mit  schwachem  Sediment.  Impfung  mit  einer 
Öse  einer  12  Stunden  alten  Bouillonkultur  von  Staph.  pyog. 
aur.,  12.  Generation. 


ZdtverhältoU 
rar  Impfung 

Vorher            ^    . 
KontroU.       ,  N"ch 

Nach 
V«  Sid. 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
3  Stund. 

Nach 
4  Stund. 

Nach 
6  Stund. 

Schlußi- 
platie 

Kolonien- 
zahl 

17-39 

2420 

bi$ 
1320 

530 

bis 

336 

120 
bis 
73 

0—0 

0—0 

0— I 

3670 

Versuch  II.  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Impfung  von  1,5  ccm  steriler  0,75  %  Kochsalzlösung  mit 
einer  Öse  einer  12  Stunden  alten  Bouillonkultur  von  Staph. 
pyog.  aur.,  12.  Generation. 


Digitized  by  CjOOQIC 


58 


Marthen. 


162 


Zeitverhällnis 
zur  ranpfun^ 

Sofort 

Nach 
Vt  Stunde 

Nach 
X  Stunde 

Nach 
9  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Kolonienzahl 

1 
J 
1 2400— 3240 

6300—5200 

5400—3800 

8000 

bis 

lOOOO 

21000 

bis 
12000 

Während  in  physiologischer  Kochsalzlösung  der  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  deutliche  Vermehrung  zeigt,  tritt  in 
den  Thränen  eine  erhebliche  Keimverminderung  ein,  welche 
sich  jedoch  in  der  Schlufsplatte  als  noch  unvollkommen  erweist. 

Versuch  III.     Mikrococcus  a  (cfr.  S.  73  ff.). 

Von  einem  1 8jährigen  jungen  Manne,  welcher  an  Keratitis 
interstitialis  leidet,  wird  0,75  ccm  Thränen  gesammelt  und 
24  Stunden  bei  o^  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze 
der  Auflagerung  einer  16  Stunden  alten  Agar-Stichkultur 
Mikrococcus  «,  2.  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
Vt  Stunde 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
9  Stunden 

Nach 
4  Stimden 

Nach 
6  Stunden 

Schlufs- 
platte 

0 — 0 

32000 

bis 
26670 

15830 

bis 
10580 

3570 
bis 
1975 

0—0 

0—0 

116 

bis 

144 

14000 

Also  deutliche,  jedoch  innerhalb  6  Stunden  unvollkommene 
Keimvernichtung.  Der  Grund  dafür  dürfte  in  der  hohen  Aus- 
saatziffer zu  suchen  sein. 

Versuch  IV.     Mikrococcus  ß, 

0,75  cm  Thränen,  von  demselben  Patienten  stammend, 
werden  24  Stunden  bei  o^  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer 
Nadelspitze  der  Auflagerung  einer  14  Stunden  alten  Agar- 
Stichkultur  von  Mikrococcus  ß,  4.  Generation. 


Kontrollplatten 

Sofort 

Nach 
Vt  Stunde 

Nach 
a  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schlufsplatte 

0—0 

7606— 8116 

1374—770 

2060—1744 

99—120 

31500 
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Versuch  V.     Mikrococcus  ß. 

0,75  ccm  Thränen,  von  demselben  Patienten,  werden 
24  Stunden  in  Eis  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadel- 
spitze der  Auflagerung  einer  1 5  Stunden  alten  Agar-Stichkultur 
von  Mikrococcus  ß^  5.  Generation. 


Konlroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
Vt  Stunde 

Nach 
X  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
4  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schluß- 
platte 

0— I 

20790 

II580 

bis 
10360 

4347 
bis 

3245 

491 

bis 

376 

0—0 

85-57 

0 

Also  kräftige  Keimvemichtung  trotz  starker  Aussaat. 

Versuch  VI.     Mikrococcus  ß, 

0,75  ccm  Thränen,  von  demselben  Patienten,  werden 
24  Stunden  bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze 
der  Auflagerung  einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von 
Mikrococcus  ßy  5.  Generation. 


KontroU- 
platten 

Sofort 

Nach 
>/a  Stunde 

Nach 
I  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stundtn 

Schlufsplatte 

0—0 

5280 

bis 

5433 

1448 
bis 
1854 

5283 

bis 

7908 

5301 
bis 

3938 

1890 

bis 
2270 

718090 

Hier  ist  die  Keimvernichtung  eine  viel  weniger  prompte. 
Es  scheint  also  eine  Schwankung  dieser  Eigenschaft  der 
Thränen  sogar  bei  demselben  Individuum  vorzukommen  oder 
aber  die  Widerstandsfähigkeit  der  Mikroorganismen  gegen 
dieselbe  könnte  eine  wechselnde  sein. 

Versuch  VII.     Mikrococcus  y 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  24  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.      Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 


lagerung    einer 
Mikrococcus  y^  ^ 


1 5     Stunden 
Generation. 


alten     Agarstichkultur     von 
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KontroU- 

Sofort 

Nach 
>/t  Stunde 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
a  Stunden 

Nach 
4  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schlufe- 
piatte 

0—0 

1600 

bis 

1300 

39-65 

28—32 

0—3 

0-— 0 

0 — 0 

3 

Also  schnelle  und  starke  keimtötende  Wirkung  der 
Thränen. 

Versuch  VIII.     Mikrococcus  d. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten  werden 
24  Stunden  bei  ca.  —  8^  aufbewahrt  und  sind  am  Morgen 
gefroren.  Nach  dem  Aufthauen  Impfung  mit  einer  Nadelspitze 
der  Auflagerung  einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von 
Mikrococcus  (J,  8,  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach      !      Nach 
\'t  Stunde     z  Stunde 

Nach 
a  Stunden 

Nach 
4  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schiufa- 
platte 

0—0 

35350 

bis 
38300 

12070 

bis 
6836 

2205 

bis 

2130 

29—8 

0 — 0 

0 — 2 

69 

Das  Gefrieren  wirkt  nicht  schädigend  auf  die  keimver- 
nichtende Kraft  der  Thränen;    dieselbe  ist  prompt  und  stark. 

Versuch  IX.     Mikrococcus  f. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  72  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Öse  Kondenswasser 
einer  6  Tage  alten  Agarstichkultur  Mikrococcus  f,  5.  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
94  Stunden 

Schluftplatte 

0—0 

7644 

bis 
6260 

7270 
bis 

3060 

3360 
bis 

2293 

2747 
bis 

1559 

130—120 

II 180 
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Versuch  X.     Mikrococcus  e. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  72  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  6  Tage  alten  Agarstichkultur  von  Mikrococcus  *, 
5.  Generation. 


KootroU. 
platten 

Sofort 

Nach 
I  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
94  Stunden 

Schlubplatte 

2—0 

8166 

bis 
6416 

6883 

bis 

3555 

4944 
bis 

3874 

2604 
bis 
1813 

229—90 

24360 

Die  keimvernichtende  Kraft  kommt  hier  weniger  zum 
Ausdruck,  sei  es  infolge  der  langen  Aufbewahrungszeit  der 
Thränen,  sei  es  infolge  eines  abweichenden  Verhaltens  des 
Mikroorganismus. 

Versuch  XI.     Mikrococcus  f. 

1,0  ccm  Thränen  von  einem  an  ekzematöser  Kerato- 
conjunctivitis leidenden  12jährigen  Knaben  werden  bei  -|-  3 
Ws  —  2®  24  Stunden  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Öse 
dncr  14  Stunden  alten  Bouillonkultur  von  Mikrococcus  f, 
4  Generation. 


KontroU- 
platten 

Sofort 

Nach 
Vt  Stunde 

Nach 
X  Stunde 

Nach 
a  Standen 

Nach 
4  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schlafs- 
platte 

0 

292 
bis 
347 

114—51 

11-5 

0 — I 

0—0 

0 — 0 

0 

Versuch  XII.     Mikrococcus  f. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  wie  in  Ver- 
such III,  24  Stunden  bei  o^  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer 
Nadelspitze  der  Auflagerung  einer  14  Stunden  alten  Agar- 
stichkultur von  Mikrococcus  ^,  8.  Generation. 
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Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
X  Stunde 

Nach 
2  Stimden 

Nach 
4  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
94  Stunden 

Schiufa- 
platte 

O — I 

37380 

bis 
34680 

II830 

bis 
12200 

2138 

bis 
334 

II7-3I 

18-33 

2-5 

331 

Versuch  XIII.     Mikrococcus  *. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  24  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Öse  einer  15  Stunden 
alten  Bouillonkultur  von  Mikrococcus  *,  7.  Generation. 


KontroU- 
platten 

Sofort 

Nach 
X  Stand« 

Nach               Nach 
3  Stunden       6  Stunden 

Nach 
34  Stunden 

SchluTsplatte 

0—0 

205—7 

46—4 

O — O 

O— O 

0—0 

0 

Versuch  XIV.     Mikrococcus  x. 

0,75  ccm  Thränen 'von  demselben  Patienten,  24  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Mikro- 
coccus X,  6.  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
Vt  Stunde 

Nach 
X  Stunde 

Nach 
2  Stunden 

Nach 
4  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schlufs- 
platte 

1  —  2 

24220 

bis 
22270 

4520 

bis 

8520 

8590 

bis 
4930 

179 
bis 
127 

5-8 

0—3 

166 

Versuch  XV.     Mikrococcus  X. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  24  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Mikro- 
coccus A,  6.  Generation. 


Digitized  by  CjOOQIC 


167 


Antisepsis  bei  Augenoperationen. 


63 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
1  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
24  Stunden 

Schluftplatte 

0—0 

4480 

bis 

3360 

3916 

bis 
3733 

2600—91 

143—22 

I— 0 

I 

Versuch  XVI.     Mikrococcus  y. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  24  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Mikro- 
coccus V,  4.  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
34  Stunden 

Schlufsplatte 

0—0 

6960 
bis 

6988 

1085 
bis 

262 

352—537 

19—15 

2—0 

117 

Versuch  XVII.     Mikrococcus  o. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  i  Stunde 
bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Mikro- 
coccus o,  2.  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
Vi  Stunde 

Nach 
X  Stunde 

Nach 
a  Stunden 

Nach 
4  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schlafs- 
platte 

0 — 0 

32-35 

0 — 12 

0—0 

171— 16 

121 — 60 

80-75 

0 

In  diesem  Versuche  tritt  eher  Keimvermehrung  als  Keim- 
verminderung auf.  Es  finden  sich  jedoch  in  demselben  ent- 
schieden Unregelmäfsigkeiten,  z.  B.  dafs  die  nach  6  Stunden 
mit  einer  Öse  angelegten  Platten  beinahe  100  Kolonien  zeigen, 
während    die    mit   dem  gesamten  Thränenquantum  gegossene 
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Schlufsplatte  steril  blieb.  Der  Versuch  wurde  deshalb 
wiederholt. 

Versuch  XVIII.     Mikrococcus  o. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  24  Stunden 
bei  0°  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadekpitze  der  Auf- 
lagerung einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Mikro- 
coccus o,  4.  Generation. 


KontroU- 
platten 

Sofort 

Nach 
X  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
94  Stunden 

Schha&plakte 

0 — 0 

107480 

bis 
31235 

15910 

bis 
II600 

4106—403 

174-78 

2—1 

675 

Also  dieses  Mal  trotz  sehr  reichlicher  Aussaat  starke 
Keimvemichtung. 

Versuch  XIX.     Mikrococcus  n. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  48  Stunden 
bei  0°  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  40  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Mikro- 
coccus TT,  8.  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
3  Stimden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
34  Stunden 

Schlufsplatte 

0—0 

224—314 

3—0 

3-2 

0—0 

0—0 

3» 

Versuch  XX.     Mikrococcus  tt. 

Thränen  und  Impfmaterial  wie  in  Versuch  XIX. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
94  Stunden 

Schlafsplatte 

0—2 

4046 
bis 

2390 

616—438 

38-18 

3—2 

4-5 

3380 
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Versuch  XXI.     Mikrococcus  q, 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  i  Stunde 
bei  o^  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  ^Jadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Mikro- 
coccus ^,  2.  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
Vi  Stunde 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
9  Stunden 

Nach 
4  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schlufs- 
platte 

I— 0 

53400 

bis 
37150 

49500 

bis 

52500 

48180 

bis 
58500 

3270 

bis 

4654 

4064 

bis 
2180 

2906 

bis 

2636 

2909000 

Versuch  XXII.     Mikrococcus  q, 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  24  Stunden 
bei  o®  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  15  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Mikro- 
coccus Q,  4.  Generation. 


Kontrollplatten 

Sofort 

Nach 
z  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
24  Stunden 

0 — 0 

24050 
bis 

18650 

15800 
bis 

lOOOO 

20450 

bis 
15530 

2420—3000 

4260—1875 

Versuch  XXIII.     Bacillus  r. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten.  24  Stunden 
bei  o^  aufbewahrt.  Impfung  mit  einer  Nadelspitze  der  Auf- 
lagerung einer  40  Stunden  alten  Agarstichkultur  von  Bacillus  r, 
7.  Generation. 


Kontroll- 
platten 

Sofort 

Nach 
t  Stunde 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
34  Stunden 

SchluTsplatte 

0— I 

13380 

bis 

9640 

3960 

bis 

3685 

2822 

bis 

2818 

2x50—670 

1350-2 

150620 

Betträge  zur  Augenheilkunde.  XII. 
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Versuch  XXIV.     BaciUus  r. 

Thränen  tmd  Impfinaterial  wie  in  Versuch  XXIII. 


.  Kontroll- 
planen 

Sofort 

z  Stunde 

Kack 

3  Stunden 

6  Stunden 

Nach 
34  Stunden 

Scfalufrpktte 

0—0 

I2170 

bis 
9045 

1686 
bis 
1306 

820—588 

981—510 

122—23 

S370 

Des  weiteren  wurde  ein  BaciUus  zur  Untersuchung  gezogen, 
weicher  in  einem  Falle  von  Keratomalacie  und  Xerose  gefunden 
worden  war,  Gelatine  nicht  verflüssigte  und  fiir  die  Cornea 
des  Kaninchens  sich  als  nicht  pathogen  erwies. 

Versuch  XXV. 

0,75  ccm  TTiränen  von  demselben  Patienten,  24  Stunden 
bei  o^  aufbewahrt.  Eine  Nadelspitze  der  Auflagerung  einer 
14  Stunden  alten  Agarstichkultur  des  erwähnten  Bacillus  in 
2.  Generation  wird  in  3  ccm  steriler  physiologischer  Koch- 
salzlösung verteilt  imd  von  dieser  eine  Öse  in  die  Thränen 
übertragen. 


KontrollpUtten 

Sofort 

Nach 
Vt  Stunde 

Nach 
a  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Schlufsplatte 

0—0 

2—20 

71—56 

81  — 100 

4300—4700 

600000 

Versuch  XXVI. 

0,75  ccm  Thränen  von  demselben  Patienten,  eine  Stunde 
bei  o*^  aufbewahrt  Impfung  mit  einer  Öse  mäCrig  trüben 
Condenswassers  einer  15  Stunden  alten  Agarstrichkultur  des- 
selben Bacillus. 


Kontrollplatten 

Sofort 

Nach 
>/t  Stunde 

Nach 
X  Stunde 

Nftoh 
a  Stunden 

0—0 

200000 

bis 
300000 

63137--58855 

19270— 18300 

23970-32550 
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Dieser  Mikroorganismus  zeigt  also  ein  abweidendes 
Vetiialten,  indem  er  seU>st  bei  kleiner  Aussaat  durch  die 
Tfaränen  keine  Verminderung  erßihrt,  sondern  in  dcnsdben 
sich  vermehrt. 

Bedeutung  der  Ergebnisse. 

Im  allgemeinen  ergiebt  sich  jedoch  aus  dieser  Versuchs- 
reihe jedenfalls  die  Thatsache,  dafs  auch  diejenigen  Mikro- 
organismen, welche  im  Conjunctivalsack  heimisch  sind,  in  den 
Thränen  nidit  eine  nährende,  sondern  eine  tötende  Flüssigkeit 
finden.  Aus  den  Versuchen  Bernheims  ergab  sich  ja  schon, 
dafs  durchaus  nicht  alle  Mikroorganismen  durch  die  Thränen 
gleich  beeinflufst  werden.  Dem  Bacillus  sübtilis,  dessen  Ab- 
tötung  bei  Benutzung  sporenfreien  Materials  so  schnell  ging, 
dafs  die  Untersuchung  kaum  nachkommen  kann,  steht  der 
Bacillus  prodigiosus  gegenüber,  welcher  durch  die  Thränen 
nicht  vernichtet  wird,  ja  sogar  bei  stärkerer  Aussaat  sich  in 
ihnen  vermehrt.  Auf  Grund  dieser  Erfahrung  hätte  man  er- 
warten können,  dafs  die  normalen  Bewohner  des  Bindehaut- 
sackes eine  mehr  minder  grofse  Resistenz  gegen  die  bakterten- 
feindliche  Eigenschaft  der  Thränen  besäise.  Etwas  ähnliches 
sdien  wir  auch  bei  den  Versuchen  mit  Mikrococcus  fi,  e,  j) 
und  Bacillus  r,  in  welchen  die  Keimvemichtung  eine  ziemlich 
langsame  und  etwas  unsichere  ist.  Immerhin  ist  sie  auch 
hier  so  deutlich,  dafs  man  sie  unmöglich  mit  der  leichten 
Keimverminderung  identificieren  kann,  welche  nach  Jetter^ 
eintritt,  wenn  man  Mikroorganismen  in  andersartige  Nährböden 
oder  indifferente  Flüssigkeiten  überträgt.  Nur  ein  Vorbehalt 
liefee  sich  diesen  Ergebnissen  gegenüber  machen,  nämlich 
der,  dafs  meine  Versuche  mit  Kulturen  angestellt  seien,  welche 
schon  zu  lange  auf  künstlichen  Nährböden  gezüchtet  waren 
und  dadurch  vielleicht  an  ihrer  Vitalität  Einbufse  erlitten 
hatten.     Hierüber  will    ich    nur    bemerken,    dafs    die  meisten 


^  Jetter,    Untersuchungen    über    die    baktericide  Eigenschaft   des  Blut- 
serums.    Arb.  a,  d,  patk,-üHat,  Inst,  in   Tübingen,     Bd.  i.  S.  421. 

5* 
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Kulturen  schon  2 — 3  Monate  auferhalb  des  menschlichen 
Organismus  gezüchtet  waren.  Will  man  eben  ganz  frische 
Stämme  verwenden,  so  müfste  man  auf  den  Vorteil  verzichten, 
die  Art  des  zum  Versuche  benutzten  Mikroorganismus  vorher 
zu  bestimmen,  und  es  dem  Zufall  überlassen,  welche  Gattung 
uns  in  die  Hände  fiele.  Meine  Versuche  in  dieser  Richtung 
fortzusetzen,  mangelt  es  mir  leider  an  Zeit.  Im  übrigen 
erscheint  ja  das  Ergebnis  der  Versuchsreihe  vollkommen  im 
Einklänge  mit  den  Befunden  in  homine. 

Wir  haben  also  in  der  bakterienfeindlichen  Eigenschaft 
der  Thränen  und  dem  Lidschlage  zwei  Schutzvorrichtungen 
des  Organismus  vor  uns,  um  die  Oberfläche  des  Auges  vor 
der  Invasion  von  Mikroorganismen  zu  schützen.  Hierbei 
spielt  die  Thränenflüssigkeit  die  Hauptrolle,  der  Lidschlag  ist 
jedoch  ein  notwendiges  mechanisches  Moment,  um  eine  gleich- 
mäfsige  Bespülung  der  Conjunctiva  bis  in  die  Übergangsfalten 
hinein  zu  ermöglichen.  Vom  bakteriologischen  Standpunkte 
aus  dürfte  es  daher  vorteilhafter  erscheinen,  das  Auge  sogar 
sofort  nach  der  Operation  nicht  mit  einem  Verbände  zu  be- 
decken. Hierg^en  spricht  jedoch  der  klinisch  eminent  wichtige 
Vorteil  der  Ruhig-  und  Sicherstellung  des  Auges  und  seiner 
Wunde  in  so  hohem  Grade,  dafs  Herr  Prof.  Haab  sich  nicht 
entschliefsen  konnte,  denselben  aufzugeben,  und  ich  glaube, 
diese  Ansicht  wird  von  den  meisten  Operateuren  geteilt 
werden. 

Besitzt  der  Humor  aqueus  eine  keimvernichtende 

Kraft? 

Von  praktischem  Interesse  ist  sodann  noch  die  Frage, 
auf  welche  ich  in  meiner  letzten  Versuchsreihe  Antwort  zu 
geben  versuchte,  ob  der  Humor  aqueus  im  stände  sei,  etwa 
in  ihn  eingedrungene  Infektionskeime  abzutöten.  Leider  konnte 
ich  mit  menschlichem  Humor  aqueus  keine  Versuche  anstellen. 
Von  tierischem  Humor  aqueus  haben  dagegen  schon  NUTTALL 
und  Büchner  berichtet,  dafs  ihm  ziemlich  dieselbe  keim- 
tötende Kraft  innewohne,  wie  dem  Blutserum.    Meine  Versuche 
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erstrecken  sich  auf  das  Kammerwasser  von  Schweins-,  Rinds- 
und Kalbsaugen.  Sofort  nach  dem  Tode  wurden  die  Augen 
entnommen  und  mir  überbracht.  Ich  spülte  sie  zunächst  mit 
Sublimat  i :  looo  und  sodann  mit  sterilisiertem  Wasser  in 
kräftigem  Strahle  ab.  Dann  punktierte  ich  die  Vorderkammer 
mit  einer  sterilisierten  MElERschen  Spritze  mit  Asbeststempel, 
während  ich  den  Bulbus  mittelst  einer  sterilisierten  Pinzette 
an  einer  Rectussehne  fixierte.  So  erhielt  ich  aus  Schweins- 
augen durchschnittlich  je  0,3,  aus  Rinds-  und  Kalbsaugen 
1,0 — 1,5  ccm  Humor  aqueus.  Dieser  wurde  sofort  verarbeitet, 
teils  einige  Zeit  bei  o^  aufbewahrt.  Zu  jedem  Versuche  ver- 
wendete ich  0,6—0,75  ccm.  Über  die  Resultate  giebt  folgende 
Tabelle  Auskunft.     Cfr.  S.  70  u.  71. 

Die  Resultate,  welche  ich  erhielt,  sind  also  sehr  ver- 
schieden von  denen  der  früheren  Untersuchungen.  BucHNER 
und  Nuttall  fanden  die  keimvernichtende  Kraft  des  Humor 
aqueus  ziemlich  hoch.  Aus  den  obigen  Zahlen  ergiebt  sich 
dagegen  teils  eine  nur  ganz  unbedeutende,  teils  gar  keine 
Keimvernichtung,  mitunter  sogar  eine  ziemlich  schnelle  Ver- 
mehrung der  zur  Aussaat  gelangten  Mikroorganismen.  Um 
diese  Differenz  der  Ergebnisse  zu  erklären,  liegt  es  am  nächsten, 
auf  den  Unterschied  der  Tiergattungen,  deren  Humor  aqueus 
ühtersucht  wurde,  zurückzugehen.  Dafs  hierin  der  Grund  zu 
suchen  sei,  scheint  zunächst  um  so  wahrscheinlicher  zu  sein, 
als  Buchner  schon  angiebt,  dafs  das  Serum  von  Rindsblut 
nicht  keimtötend  wirke.  Aber  er  selbst  erklärt  dies  durch 
den  Übergang  löslicher  Bestandteile  der  roten  Blutkörperchen 
und  hat  bei  frischem  Rindsvollblut  sehr  wohl  eine  Keim- 
vemichtung  konstatieren  können.  Bei  Humor  aqueus  haben 
wir  jedoch  ja  keinen  Übergang  löslicher  Bestandteile  zu 
furchten,  da  ihm  jene  korpuskularen  Elemente  fehlen.  Die 
Verschiedenheit  der  Tiergattung  genügt  aber  nicht  ohne 
weiteres,  um  den  gefundenen  Unterschied  zu  erklären.  Aufser- 
dem  scheinen  praktisch  meine  Ergebnisse  mir  von  gröfserer 
Bedeutung,  da  die  von  mir  untersuchten  Tiere  dem  Menschen 
doch    noch    näher   stehen,    als  Hund  und  Kaninchen.     Aller- 
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dings  scheint  es  trotzdem  noch  wünschenswert,  das  Verhalten 
des  menschlichen  Humor  aqueus  selbst  zu  prüfen.  Solange 
dies  aber  nicht  geschehen,  halte  ich  es  für  unbegründet,  eine 
keimvemichtende  Kraft  derselben  anzunehmen  und  eventuelle 
Hemmung  oder  Hinderung  irgend  welcher  Infektion  durch 
denselben  zu  erhoffen. 

Die  Mikroorganismen   des   Lidrands   und   Bindehaut- 
sackes. 

Den  letzten  Teil  meiner  Arbeit  bildete  die  nähere  Unter- 
suchung der  bei  den  oben  beschriebenen  26  Fällen  gefundenen 
Mikroorganismen.  Von  diesen  scheiden  jedoch  die  letzten 
3  Fälle  aus,  bei  welchen  eine  Feststellung  der  Arten  mir  nicht 
mehr  möglich  war.  Im  ganzen  sind  es  aber  noch  23  Fälle, 
in  denen  die  am  Lidrand  und  im  Bindehautsacke  vor  und 
nach  der  Operation  vorhandenen  Arten  isoliert,  in  Bezug  auf 
ihr  biologisches  Verhalten  und  auf  ihr  pathc^enes  Vermögen 
geprüft  wurden.     Meine  Methode  war  dabei  folgende: 

Technik  der  Untersuchung. 

Von  den  Platten  wurden  die  zu  untersuchenden  Kolonien 
mittelst  Stich  in  Röhren  mit  demselben  Nährboden  überimpft. 
Zur  Verwendung  für  die  Platten  kam  in  den  meisten  Fällen 
nur  Fleischextraktpeptonglycerinagar,  in  einigen  daneben 
Fleischwasserpeptongelatine  nach  KocH.  Sobald  Wachstum 
eingetreten  war,  wurde  in  die  anderen  Nährboden  ebenfalls 
mittelst  Stich  abgeimpft.  Von  den  Auflagerungen  auf  Agar 
wurden  Deckglaspräparate  angefertigt  und  meist  in  verdünnter 
Fuchsinlösung  gefärbt.  Im  Beginn  meiner  Arbeit  untersuchte 
ich  auch  noch  das  Verhalten  aller  abgeirapften  Keime  im 
hängenden  Tropfen,  liefs  dies  jedoch  als  zeitraubend  und 
wenig  ergebnisreich  bald  fallen.  War  das  Wachstum  der 
Kolonien  in  der  Gelatine  einigermafsen  vorgeschritten,  so 
erfolgte  aus  der  Gesamtzahl  der  in  einem  Falle  gefundenen 
Mikroorganismen  die  Zusammenstellung  derjenigen  Nummern, 
welche    gleiche    Verhältnisse    zeigten.      Von    diesen    wurden 
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dann  die  am  typischsten  entwickelten  herausgenommen  zur 
^teren  Untersuchung.  Zunächst  wurde  von  frischen  Agar- 
kulturen  eine  Impfung  in  eine  Tasche  der  Kaninchen-Cornea 
gemacht,  um  ihre  pyogene  Wirkung  zu  erkennen.  Über  die 
Technik  dieser  Impfungen  hat  schon  BERNHEIM  ausfiihriiche 
Mitteilung  gemacht.  Des  weiteren  wurden  die  Kulturen 
^ann  noch  mehrfach  auf  ihre  Wachstumsformen  auf  Agar, 
Platine  und  Bouillon  und  ihr  Verhalten  im  hängenden 
^""opfen  geprüft. 

Mikrococcus  a,  ß  und  y. 

Diese  drei  Kokken  zeigen  in   den    meisten   Beziehungen 
w^^hes  Verhalten.     Nur  in  Gelatine  zeigten  sie  verschiedene 
^filien  des  Wachstums,    welche  zwar   nicht  allzu  weit   aus- 
einander gingen,  es  jedoch  stets  ermöglichten,  sie  voneinander 
rsy  unterscheiden.     Da  jedoch   dieses  eine  Moment,  das  Ver- 
^ten  auf  Gelatine,  nach  den  Beobachtungen  an  vielen  anderen 
Mikroorganismen  Schwankungen  leicht  zu  unterliegen  scheint, 
möchte   ich    es   nicht   mit  Bestimmtheit  wagen,    sie    als  von- 
einander streng  gesonderte  Arten  hinzustellen.     In  einer  Be- 
ziehung unterschied   sich   jedoch    noch  Mikrococcus  ß  von  a 
und  Y,   nämlich   in  seinem  Verhalten  im  Humor  aqueus, '  wie 
sich  aus    den    obigen  Versuchen    ergab.     Ersterer  wird  vom 
Kammerwasser  abgetötet,  letztere  nicht  und  können  sich  sogar 
in  demselben  vermehren. 


:jc 
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Fundorte. 

Mikrococcus  «:  Fall  III.  i8.  7.  Conjunctiva.  23.  7. 
Lidrand,  Conjunctiva.  26.  7.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  IV. 
17.8.  Lidrand.  Fall  V.  29.  9.  Conjunctiva.  Fall  VII.  Fall  VIII. 
9-  10.  und  12.  IG.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  IX.  31.  10. 
und  2.  II.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  X.  4.  11.  Lidrand. 
7-  II.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  XI.  4.  11.  und  9  11.  Lid- 
i^d,  Conjunctiva.  Fall  XII.  7.  11.  Lidrand.  9.  11.  Lidrand, 
Conjunctiva.  Fall  XIII.  18.  11.  Lidrand,  Conjunctiva.  20.  11. 
Conjunctiva.     Fall  XV.  27.  11.  Lidrand.     Fall  XVI.  25.   11. 
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Lidrand.  2.  12.  Lidrand,  Conjunctiva,  Fall  XVIL  2.  12. 
Lidrand.  4.  12.  Conjunctiva.  Fall  XVIII.  11.  12.  Conjunctiva. 
Fall  XIX.  14.  12.  und  16.  12.  Lidrand,  Conjunctiva,  Fall  XX. 
.  17.  12.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  XXII.  20.  i.  Lidraod, 
Conjunctiva. 

Mikrococctts  ß.  Fall  I.  i.  6.  Lidrand,  Conjunctiva. 
3.  6.    Lidrand.      Fall  II.    21.   6.    Lidrand.      29.  6.    Lidrand.  Ij^ 

Fall  IV.  19.8.  Conjunctiva.    FallV.  20.9.  Lidrand.    Fall  VI.  ^, 

20.  9.  Conjunctiva.    24.  9.  Lidrand,  Conjunctiva.     29.  9,  Lkl-  . 

rand.     Fall  VIII.  9.  10.  Lidrand,   Conjunctiva.     12.   10.  Lid-  \^ 

rand,  Conjunctiva.     Fall  IX.  31.  10.  Lidrand.    2.  11.  Lidrand,  ^^ 

Conjunctiva.      Fall   XIII.    20.    11.    Coo^nctiva.      Fall    XIV.  ..^ 

27.  2.  Lidrand,  Conjunctiva.  i.  3.  Lidrand,  Conjunctiva, 
Fall  XV.  25.  II.  Lidrand,  Conjunctiva.  27.  11.  Lidrand. 
Fall  XVIL  2.  12.  Lidrand,  Conjunctiva,  4.  12.  Conjunctiva. 
Fall  XIX.  16.  12.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  XX.  14.  12. 
Lidrand.  Fall  XXI.  10.  i.  Lidrand,  Conjunctiva.  14.  i.  Con- 
junctiva. Fall  XXII.  19.  I.  Lidrand.  20.  i.  Lidrand,  Con- 
junctiva. Fall  XXIII.  4.  2.  Lidrand,  Conjnnctiva.  5.  2.  Lid- 
rand, Conjunctiva. 

Mikrococcus  y  ^^11  m*  S*  7-  Lidrand,  Conjunctiva. 
23.  7.  Lidrand,  Conjunctiva.  26.  7.  Lidrand^  Conjunctiva. 
Fall  XIV.  20.  2.  Lidrand,  Conjunctiva.  27.  2.  Lidrand,  Con- 
junctiva. I.  3.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  XV.  25.  11.  Lid- 
rand, Conjunctiva.  27.  11.  Lidrand.  Fall  XIX.  16.12.  Lid- 
rand, Conjunctiva.  Fall  XXII.  19.  i.  Lidrand.  20.  i.  Lid- 
rand, Conjunctiva.  Fall  XXIII.  4.  2.  Lidrand,  Conjunctiva. 
5.  2.  Lidrand,  Conjunctiva. 

Form,  Anordnung. 

0,7 — 0,8  n  grofse  Kokken,  welche  regellos  gelagert  sind. 
In  jüngeren  Kulturen  findet  man  häufiger  Diplokokken.  In 
älteren  finden  sich  spärlich  etwas  gröfsene  Elemente  von  rund- 
licher Gestalt  und  1,2  jm  Gröfse,  welche  die  Anilin&rben 
stärker  aufnehmen  und  länger  festhalten. 
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Wachsturosverhältnisse. 

In  Gelatinestfcbkultur  bildet  ICikrococcus  a  nach 
2 — 3  Tagen  airf  der  Oberfläche  einen  2 — j  qmm  g^ofoen, 
grauweifsen,  leidit  quaken,  rundlichen  Rasen,  während  sich 
im  Sticbkanat  eine  leichte  grauliche  Trübon^  findet.  Die 
Auf  fe^erung  vei^öisert  sich  etwas,  wird  stärker  opak  und 
siidct  etwas  in  die  Gdattne  ein.  Im  Stichkanale  bilden  ^h 
2unäc)»t  einige  Kömchou  Bald  beginnt  Verflüssigung,  welche 
mäfsig  schnell  fortschreitet.  Sie  geht  etwas  schneller  in 
6it  Tiefe  als  in  die  Brdte,.  sodafs  der  Stichkanal  zunächst 
m  einen  streicbholzdicken,  sdur  spitz  zulaufenden  Trichter  ver- 
wandett  wird,  welcher  mit  verflüssigter  Gelatine  erfüllt  ist.  Nach 
2 — 3  Wochen  ist  fast  die  ganze  Gelatine  rerflüa^ft.  Der 
cAicffläclüiche  Rasen  ist  meist  untergesunken  oder  hat  sich 
wenigstens  nur  auf  V* — V»  qcm  Fläche  vergröfsert,  ist  xreifs- 
feudi^änzend.  I>ie  verfHissigte  Gelatine  ist  fast  vollkommen 
kfaur.  Nur  ganz  spärliche  Stäubdien  schwimmen  in  ihr.  Aut 
der  onverflüssigten  Gelatine  findet  sich  ein  lockeres,  flockiges, 
weilses  Sediment. 

MikrocoGCus  ß.  In  den  ersten  Tagen  gleicht  das 
Wachstum  fast  vollkommen  dem  vom  Mikrococcus  er.  All- 
mählich sinkt  auch  hier  der  Rasen  in  die  Gelatine  ein  und 
der  Stichkanal  erweitert  sich  durch  leidite  VerfUissigung  auf 
Streichholzdicke,  Nach  einer  Woche  sinkt  jedoch  der  ober- 
flächlicfae  Rasen  immer  mehr  ein  und  es  bildet  ^h  eine  Luft- 
blase. Der  Defekt  ist  rund  und  wie  mit  einem  Locheisen 
ausgeschlagen.  Allmählich  erreicht  er  die  Gröise  einer  Erbse, 
während  der  Rasen  sich  höchstens  auf  Vs  qcm  vergröfsert 
Der  Stichkanal  ist  am  einem  2 — ^3fach  streichholzdicken,  sehr 
spitz  zulaufende»  Trichter  erweitert,  welcher  nrit  verflüssigter 
klarer  Gelatine  erfüllt  ist,  in  welcher  spärliche  Stäubchen  und 
Ki^nchen  schwimmen  oder  an  die  Wandung  angeheftet  sind. 
Iß  den  untersten  Abschnitten  findet  sich  ein  lockeres,  weifses 
Sediment. 

Mikrococcus  y.  Im  Anfange  erscheint  zunächt  das 
Wachstum  etwas  langsamer  als  bei  Mikrococcus  a  und  ß.    Der 
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oberflächliche  Rasen  erreicht  nur  wenige  QuadrätmlllimeterGröfse 
und  sinkt  bald  in  die  Gelatine  ein.  Es  bildet  sich  allmählich  ein 
übererbsengrofser  Lufttrichter,  an  dessen  Wänden  sich  mehr- 
fach Partikelchen  der  Auflagerung  festkleben,  welche  durch 
Eintrocknung  später  weifslich  transparent  werden.  Im  Stich- 
kanal bildet  sich  ein  kontinuierliches  zartes  Bändchen,  welches 
aus  mehr  oder  minder  feinen  Kömchen  zusammengesetzt  ist. 
Verflüssigung  zeigt  sich  jedoch  in  demselben  nicht  oder  nur 
minimal. 

Auf  Agar-Agarplätten  bildeil  die  erwähnten  Mikro- 
kokken  nach  2  Tagen  oberflächliche  und  tiefe  Kolonien.  Die 
oberflächlichen  sind  2 — 4  qcm  grofs,  kreisrund,  etwas  erhaben, 
lackglänzend  weifs.  Die  tiefen  Kolonien  sind  zunächst  be- 
deutend kleiner,  0,2 — 0,5  mm  grofs,  entweder  rund  oder 
elliptisch.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  im  durch- 
fallenden Lichte  erscheinen  die  oberflächUchen  als  braungdbe 
bis  kastanienbraune  Scheiben,  welche  im  Centrum  dunkler 
sind,  gegen  die  Peripherie  hin  heller  werden,  sodafs  sie  -am 
Rande  ganz  durchscheinend  hellgelb  sind.  Dieser  Rand  ist 
kreisrund,  glatt  und  scharf.  Der  Inhalt  ist  fein  granuliert.  Die 
tiefen  Kolonien  sind  fast  vollkommen  schwarz,  ihr  Rand  glatt 
und  scharf. 

In  Agarstichkulturen  bildet  sich  binnen  2 — 3  Tagen 
ein  5 — IG  qmm  gröfser,  kreisrunder  Rasen  mit  glatter, 
spiegelnder  Oberfläche,  fast  reinweifser,  lackartiger  Farbe  und 
glattem  scharfen  Rande.  Diese  Auflagerung  bleibt  fast  voll- 
kommen unverändert  in  ihrer  Gestalt  und  ihrem  Aussehen. 
Nur  die  Gröfse  verändert  sich,  jndeni  sie  sich  allmählich  auf 
I  qcm  Fläche  und  darüber  ausdehnt.  Die  Farbe  nimmt  nach 
einigen  Wochen  einen  schwachen  gelblichen  Tqp  an.  Die 
Dicke  beträgt  ca.  92  mm  und  bleibt  fast  unveräüdert. 

DieAgarstrichkulturen  zeigen  nachi— 2Tagen  ein2mm 
breites,  weifses,  lackartig  glänzendes  Bändchen  mit  homogener, 
spiegelnder  Oberfläche  und  glattem,  scharfem,  nur  Jeicht  ge- 
welltem Rande.  Das  Bändchen  dehnt  sich  in  den  nächsten 
Tagen    in    die    Breite    aus,    welche    in    den    unteren   Partien 
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0,5  cm  erreicKen  kann.  Seine  Dicke  ist  vielleicht  etwas 
geringer,  als  bei  Agarstichknlturen. 

Temperaturverhältnisse.  Die  Mikrokokken  wachsen 
gut  bei  Zimmertemperatur,  üppiger  und  schneller  jedoch 
bei  zf. 

Die  Wachstumsschnelligkeit  ist  bei  allen  dreien  eine 
mittlere,  bei  Bruttemperatur  vollkommen  gleich.  Bei  20®  C. 
wächst  a  eine  Wenigkeit  schneller,  y  langsamer  als  ß, 

Sporenbildung  scheint  insofern  vorhanden  zu  sein,  als 
in  älteren  Kulturen  sich  reichlicher  etwas  gröfsere  Elemente 
zeigen,  welche  die  Farbstoffe  besser  festhalten.  Ihre  besondere 
Widerstandsfähigkeit  wurde  nicht  geprüft. 

Das  Luftbedürfnis  scheint  ziemlich  rege  zu  sein,  da 
in  den  unteren  Teilen  des  Stickkanals  das  Wachstum  erheb- 
lich schwächer  ist,  als  in  den  oberen. 

Verhalten  zu  Gelatine.  Alle  drei  Mikrokokken  ver- 
flüssigen die  Gelatine  trichterförmig  oder  cylindroconisch  mit 
aufserordentlich  geringer  Trübung.  Bei  Mikrococcus  a  ist  die 
Verflüssigung  eine  ziemlich  schnelle,  welche  bald  die  ganze 
Gelatine  ergreift.  Bei  Mikrococcus  ß  ist  die  Verflüssigung 
geringer  und  es  tritt  daneben  eine  mäfsig  starke  Verzehrung 
der  Gelatine  ein,  sodafs  sich  eine  erbsengrofse  Luftblase  bildet. 
Mikrococcus  y  endlich  läfst  die  Verflüssigung  so  weit  in  den 
Hintergrund  treten,  dafs  fast  alle  verflüssigte  Gelatine  sofort 
aufgesogen  wird. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Die  Kokken 
nehmen  Anilinfarben  leicht  an.  Nach  der  GRAMschen  Methode 
behandelt,  entfärben  sie  sich  wieder,  jedoch  ziemlich  langsam. 

Pathogenese.  Bei  diesen  wie  bei  allen  anderen  Mikro- 
organismen wurde  die  Untersuchung  in  der  Weise  haupt- 
sächlich vorgenommen,  dafs  mit  einem  Lanzenmesser  in  der 
Cornea  der  Kaninchen  eine  Tasche  angelegt  und  in  diese 
mittelst  Platindraht  ein  kleiner  Teil  der  Auflagerung  einer 
wenige  Tage  alten  Agarkultur  eingeführt  wurde.  Die  pathogene 
Bedeutung  der  Mikrokokken  «,  ß  und  y  ist  eine  etwas 
schwankende.     In  den  leichtetsen  Fällen  tritt  nur  eine  mäfsig 
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starke  Injektion  der  G>njunctiva  sclerae  ein.  An  der  Stelle 
der  Impftasche  bildet  sich  ein  nur  wenig  oder  gar  ntcfat 
ptominentes  Infiltrat  von  grauweifser  Farbe.  In  der  Umgebung 
derselben  findet  sich  eine  leichte  difliise  Trübufig  der  Coroea. 
Nach  2 — 3  Tagen  ist  nur  noch  eine  leichte  graue  Trübung 
der  Impfstelle  voctiaaden^  wdche  sich  längere  Zeit  stabil 
eiiiält  In  den  schweren  Fällen  bildet  sich  unter  stärkerer 
conjunctivaler  und  pericomealer  Rötung  und  stärkerer  diffuser 
Corncakrübuiig  ein  3 — 4  fach  die  Taschengröfse  über- 
schreitendes, grauweifses  Infiltrat  von  ziemlich  starioer  Pro- 
minenz. In  der  Vorderkammer  findet  sich  ein  1 — 2  nun 
hohes  Hypopyon,  und  die  Iris  ist  starker  gewulstet  als  normal. 
Nach  3 — 4  Tagen  beginnt  das  Infiltrat  sich  abzuflachen  oder 
es  hat  sich  an  dessen  Stelle  ein  seichtes  Geschwür  gebildet, 
welches  keine  Neigung  zur  PK)gn:ession  hat,  sondern  schndl 
verheilt  Nach  8 — 10  Ts^en  ist  das  Auge  wieder  zur  Norm 
zurückgekehrt  bis  auf  &e  entsprechend  grofse,  oft  vaskulari- 
sierte  Macula.  —  Subcutane,  intraperitoneale  und  intravotöse 
Impfiingen  beim  Kaninchen  blieben  reaktionslos. 

Mikrococcus  d. 

Fundort.  Fall  IIL  18.  7.  Lidrand.  Fall  IV.  17.  8.  Lid- 
rand. 19.  8.  Conjunctiva.  Fall  VIII.  9.  10.  Lidrand,  Con- 
jimctiva.     I2.  10.   Conjunctiva.     Fall  XVI.    30.  11.  Lidiand. 

Form,  Anordnung.  Mikrokokken  von  0,9 — 1,0  j» 
Gröfse,  anscheinend  vollkommen  rund.  Sie  sind  regellos  ge- 
lagert, teils  einzeln,  teils,  namentlich  in  jungen  Kulturen,  als 
Diplokokken,  teils  als  zooglöischc  Anhäufungen.  Die  Dipk>- 
kokkenformen  sind  an  der  einander  zugekehrten  Seite  etwas 
abgeflacht,  sodafs  ihr  Querdurchmesser  nur  0,5 — 0,6  fb  beträgt 

Beweglichkeit  war  im  hängenden  Tropfen  bd  Zimmer- 
temperatur nicht  vorhanden. 

Wach  st  ums  Verhältnisse. 

Auf  Gelatine  bildet  sich  nach  Impfung  mittelst  Stich  ifl 
den  ersten  Tagen  ein  wenige  Quadratmillimeter  grofser,  weifacr, 
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opaker,  leicht  erhabener  Rasen  und  im  Stichkanal  eine  leichte 
grauliche  Trübung.  Der  Rasen  beginnt  bald  ein  wenig  einzu- 
sinken. Unter  ifam  bildet  sich  eine  flache  Verflüssigungsschale, 
weiche  mit  dichter,  gleichmäfsigcr  Trübung  erfiillt  ist.  Aul 
dem  Boden  bildet  sich  ein  lockeres,  weifses  Sediment.  Die 
Kulturen  verändern  nun  ihr  Aussehen  nur  noch  durch  Wachs- 
tum der  Verflüse^ung  in  horizontaler  Richtung  und  ein  wenig 
audi  in  die  Tiefie.  Nach  5  Tagen  hat  die  Verflüssigfungs- 
schale  einen  Durchmesser  von  Vs  qcm,  eine  Tiefe  von  i — 2  mm. 
Nach  12 — 14  Tagen  hat  die  Verflüssigung  den  Rand  des 
Glases  erreicht,  ihre  Tiefe  beträgt  'A — i  cm.  Nach  i  Monat 
sind  ca.  2  cm  verflüssigter  Gelatine  vorhanden ;  nur  am  Boden 
finden  sich  .  noch  Reste  unverflüssigter  Gelatine,  auf  ihr 
etwas  lockeres,  weifses  Sediment.  Der  Rasen  erreicht  nur 
eine  Gröfise  von  V» — V«  qcm  und  sinkt  meist  bald  unter. 
Im  Stichkanal,  solange  derselbe  sichtbar  ist,  bildet  sich  nur 
ein  dünnes,  grauweifses,  kontinuierliches  Bändchen. 

Auf.  Agar  platten  entwickeln  sich  bei  Bruttemperatur 
binnen  2  Tagen  oberflächliche  und  tiefe  Kolonien.  Die  tiefen 
sind  weifee,  kleine  Pünktchen,  welche  sich  nur  wenig  ver- 
gröfsern.  Die  oberflächlichen  sind  weifse,  lackglänzende,  runde 
Scheiben,  welche  bald  einen  Durchmesser  von  2 — 3  mm 
erreichen,  über  den  sie  nicht  hinausgehen.  Mikroskopisch  sind 
die  tiefen  Kolonien  fast  vollständig  schwarz,  die  Form  der- 
selben entweder  kreisförmig  oder  meistens  elliptisch.  Die 
oberflächlichen  sind  hellbraun  bis  kastanienbraun,  mit  einem 
dunkleren,  verwaschenen  Centrum,  fein  granuliertem  Inhalt 
und  scharfem,  kreisförmigem  Rande. 

Agarstichkulturen  zeigen  nach  2  Tagen  einen  circa 
Ve  qcm  grofsen,  leicht  erhabenen,  weifsen,  lackartig  feucht 
glänzenden  Rasen  von  rundlicher  Form  mit  mehrfech  seicht 
gekerbtem,  sonst  glattem,  scharfem  Rande.  Im  Stichkanal 
ziemlich  kräftiges  Wachstum  in  Bändchenform,  nach  unten 
allmählich  abnehmend.  Binnen  10—14  Tagen  vergröfsert  sich 
der  Rasen  auf  i — iV«  qcm  Fläche,  während  sein  Aussehen 
dasselbe  bleibt.     Nach  3 — 4  Wochen  wird  seine  Farbe  mehr 
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schmutzig  gelbweifs,  und  auf  seiner  immer  noch  spiegelnden 
Oberfläche  erscheinen  unr^elmäfsig  verteilt  diskrete  kleine 
Höckerchen,  welche  die  Oberfläche  ein  wenig  überragen  und 
ca.  V*— V2  qmm  Gröfse  haben.  Auch  ihre  Oberfläche  spi^^elt 
lackartig. 

Agarstrichkulturen  zeigen  nach  2  Tagen  ein  2 — 5  mm 
breites,  leicht  erhabenes,  lackartig  feucht  glänzendes  Band, 
welches  deutlich  aus  einzelnen  Kömchen  zusammengeflossen 
ist.  Seine  Oberfläche  ist  deshalb  leicht  bucklig,  sein  Rand 
mit  kreisbogenfbrmigen  Vorsprüngen  besetzt.  Oberhalb  des 
Kondenswassers  verbreitert  sich  der  Rasen  fast  über  den  ge- 
samten Querschnitt  des  Agar.  Im  Kondenswasser  flndet  sich 
eine  schwache,  diffuse  Trübung  und  ein  dünnes,  grauweifses 
Sediment,  keine  Deckenbildung.  In  den  nächsten  Tagen  ver- 
breitert sich  das  Band  noch  etwas,  seine  Oberfläche  wird 
glatter,  die  Einkerbungen  des  Randes  flacher. 

In  Bouillon  tritt  binnen  24  Stunden  eine  mäfsige,  diffuse 
Trübung  auf,  welche  jedoch  bald  wieder  verschwindet,  während 
am  Boden   sich  ein  lockeres,   weifses  Sediment  niederschlägt. 

Temperaturverhältnisse.  Gutes  Wachstum  bei  Zimmer- 
temperatur, etwas  schneller  noch  bei  37^. 

Schnelligkeit  des  Wachstums  ist  nicht  besonders 
grofs. 

Sporenbildung  nicht  nachgewiesen. 

Luftbedürfnis.     Aerob. 

Gasbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Gelatine.  Im  Anfange  flach  schalen- 
förmige Verflüssigung,  welche  zunächst  und  am  schnellsten 
sich  horizontal  ausdehnt,  allmählich  auch  in  die  Tiefe  geht. 
Die  Grenzlinie  zwischen  verflüssigter  und  nicht  verflüssigter 
Gelatine  ist  fast  immer  und  vollkommen  horizontal,  der  untere 
Teil  des  Stichkanals  nicht  verflüssigt. 

Farbbildung  ist  nicht  vorhanden. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Entfärbt  sich  nach 
Gram. 

Pathogenese.      Bei     Impfung    in     die     Cornea    eines 
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Kaninchens  entwickelt  sich  binnen  24-— 48  Stunden  eine  ziemlich 
starke  pericoraeale  Injektion.  Um  die  Impfstelle  herum  zeigt 
die  Cornea  eine  ziemUch  starke  diffuse  interstitieUe  Trübui^. 
An  der  Impfstelle  findet  sich  ein  schwach  prominentes,  gelb- 
weifses  Infiltrat  von  der  doppelten  Gröfse  der  angel^ten  Tasche. 
Nach  3 — 4  Tagen  findet  sich  an  Stelle  des  Infiltrates  ein 
seichte  Delte  über  einer  mäfsig  dicken,  weifslichen  Macula. 
Die  difiiise  Comealtrübung  und  die  pericorneale  Injektion 
ndioien  schnell  ab,  während  die  Macula  meist  noch  längere 
Zeit  bestehen  bleibt.    Ein  Epithelverlust  tritt  meist  nicht  ein. 

Staphylococcus  pyogenes  albus. 

Fundort.  Fall  IV.  17.  8.  Lidrand.  19.  8.  Lidrand. 
Fall  XII.  7.  II.  Lidrand,  Conjunctiva.  9.  11.  Lidrand,  Con- 
junctiva.  Fall  XVIII.  25.  11.  Lidrand.  2.  12.  Lidrand,  Con- 
junctiva.   Fall  XXI.    10.  I.  Lidrand      14.  i.  Conjunctiva. 

Die  in  den  angeführten  Fällen  gefundenen  Mikrokokken 
zeichnen  sich  durch  die  regelmäfsigere  Anordnung  im 
mikroskopischen  Präparate,  durch  die  trichterförmige  Ver- 
flüssigung der  Gelatine  mit  anfänglich  leichter  streifenförmiger, 
später  starker,  vollkommen  gleichmäfsiger  Trübung,  sowie 
durch  stärkere  Pathogenität  vor  den  anderen  verflüssigenden, 
nicht  Farbstoff  bildenden  Mikrokokken  genügend  aus,  um  sie 
mit  dem  Staphylococcus  pyogenes  albus  höchst  wahrscheinlich 
identisch  erscheinen  zu  lassen. 

Pathogenese.  Cornealimpfungen  bei  Kaninchen  ergaben 
in  allen  Fällen  ein  3 — 4fach  taschengrofses,  mäfeig  prominentes 
Infiltrat  mit  ziemlich  starken  Reizerscheinüngen  (Hypopyon), 
welches  sich  binnen  3 — 4  Tagen  in  ein  ebenso  grofses,  flaches, 
infiltriertes  Ulcus  verwandelte.  Das  Ulcus  brauchte  5 — 8  Tage 
zur  Abheilung  und  hinterliefs  eine  dichte,  stark  vaskularisierte 
Macula. 

Mikrococcus  f. 

Fundort.  Fall  IX.  31.  10.  Lidrand.  Fall  XVII.  2.10. 
Lidrand.  Fall  XXIII.  4.  2.  Lidrand,  Conjunctiva.  5.  2. 
Conjunctiva. 

Beiträge  zur  Auffenheükunde.  XII.  6 
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Form,  Anordnung.  Runde  Kokken  von  0,7 — 0,9  fA 
Durchmesser,  teils  einzeln,  teils  als  Diplokokken  namentlich  in 
jungen  Kulturen  angeordnet,  teils  zu  regellosen  Haufen  zu- 
sammengeballt. 

Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden. 

Wachstumsverhältnisse : 

Gelatinestichkulturen  zeigen  nach  2  Tagen  -eine  2 
bis  3  qmm  grofse,  runde,  weifsliche,  leicht  opake,  kaum  er- 
habene Auflagerung  und  im  Stidikanal  eine  leichte,  graue 
Trübung.  Nach  4  Tagen  ist  die  Auflagerung  auf  das  Doppelte 
vergröfsert  und  beginnt  leicht  in  die  Gelatine  einzusinken. 
Im  Stichkanal  findet  sich  ein  ziemlich  breites,  aber  dünnes, 
kontinuierliches,  weifsliches  Bändchen.  Nach  8—10  Tagen 
ist  der  Rasen  V*  ^pm  grofs,  weifs,  zerrissen.  Darunter  findet 
sich  eine  streichholzkuppengrofse  Verflüssigung.  Im  oberen 
Teil  des  Stichkanals  findet  sich  eine  klumpige  Anhäufung  von 
körnchenfbrmigen  oder  flockigen  Kolonien,  darunter  setzt  sich 
das  etwas  verdickte  Bändchen  kontinuierlich  fort.  Langsam 
vergröfsert  sich  die  Verflüssigungsschale,  so  dafs  sie  nach 
4  Wochen  einen  Durchmesser  und  eine  Tiefe  von  ca.  i  cm 
hat.  Auf  ihr  schwimmt  immer  noch  etwas  lockeref,  zer- 
rissener, weifser  Rasen,  in  ihr  findet  sich  spärliche  Trübung 
in  Form  feiner  Stäubchen  oder  kleinster  Körnchen,  auf  ihrem 
Boden  findet  sich  ein  lockeres,  weifsliches  Sediment.  Unter 
ihr  setzt  sich  das  Wachstum  im  unverflüssigten  Anteile  des 
Stichkanals  in  der  oben  beschriebenen  Weise  fort. 

Auf  Agarplatten  bilden  sich  tiefe  und  oberflächliche 
Kolonien.  Die  tiefen  sind  im  Anfang  makroskopisch  eben 
sichtbare,  weifse  Pünktchen  und  bleiben  auch  später  unter 
Stecknadelkopfgröfse.  Mikroskopisch  sind  sie  zunächst  hellbraun» 
fein  granuliert,  später  dunkelbraun  bis  schwarz  und  undurch- 
sichtig. Die  oberflächlichen  Kolonien  sind  nach  2  Tagen 
I — 2  mm  Durchmesser  habende,  runde,  weifse,  lackartig 
glänzende  Scheiben  und  vergröfsern  sich  jetzt  nur  noch  wenig» 
ohne  ihr  Aussehen  zu  ändern.  Mikroskopisch  erscheinen  sie 
hellbraun   bis   kastanienbraun,   öfters   mit  einem   deutlich  ab- 
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grenzten  dunkleren  Centrum  und  stets  mit  linearer,  scharfer, 
kreisrunder  Kontur.  Nach  mehreren  Tagen  tritt  vielfi3u:h  eine 
feine  radiäre  Streifung  auf. 

Agarstichkulturen  zeigen  nach  2  Tagen  einen  V8—V«qcm 
grofsen,  weifsen,  lackartig  glänzenden,  runden,  schwach  er- 
habenen  Rasen  mit  scharfem  glatten  Rande.  Binnen  8  Tagen 
vergröfsert  sich  derselbe  auf  ca.  i  qcm  Fläche,  während  sein 
Aussehen  sich  nicht  ändert.  Nach  3  Wochen  hat  die  Farbe 
einen  gelblichen  Ton  angenommen.  Es  findet  sich  ein  ge- 
sättigter gefärbtes  Centrum,  welches  von  der  peripherischen 
Zone  sich  durch  einen  Kranz  kurzer  Strahlen  absetzt.  Auch 
die  Randzone  zeigt  Speichen-  oder  sektorenförmige  leichte  Ver- 
dickungen, und  der  Rand  ist  leicht  gewellt.  Im  Stichkanal 
findet  sich  kräftiges  Wachstum  in  Körnchenform,  von  oben 
nach  unten  allmählich  abnehmend. 

Auf  Agar-Strich  entwickelt  sich  binnen  2  Tagen  ein 
2—3  mm  breites,  mäfsig  dünnes,  lackartig  weifsglänzendes 
Band  mit  fast  glatter  Oberfläche  und  leicht  gewelltem,  scharfem 
Rande.  Seine  Breite  vergröfsert  sich  auf  3 — 7  mm,  auch  ein 
wenig  nimmt  seine  Dicke  zu.  Nach  3  Wochen  ist  auch  seine 
Farbe  in  das  Gelblich- Weifse  übergegangen,  seine  Gestalt  und 
Oberfläche  sonst  unverändert. 

In  Bouillon  entsteht  binnen  24  Stunden  eine  ganz  leichte 
Trübung,  welche  bald  wieder  verschwindet,  während  ein  mäfsig 
reichliches,  lockeres,  weifses  Sediment  auftritt. 

Temperatur  Verhältnisse.  Mikrococcusf  wächstziemlich 
gut  bei  Zimmertemperatur,  besser  und  schneller  bei  37*^. 

Die  Schnelligkeit  des  Wachstums  ist  nicht  besonders 
grofs  und  bleibt  hinter  der  der  vorhergehenden  Mikroorganismen 
etwas  zurück. 

Sporenbildung  ist  nicht  beobachtet. 

Luftbedürfnis.     Aerob. 

Gasbildung  ist  nicht  vorhanden. 

Verhalten  zu  Gelatine.  Langsame  und  wenig  um- 
fangreiche Verflüssigung  in  Becher-  oder  Schalenform  mit  ganz 
geringer  Trübung. 

6* 
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Farbbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Entfärbt  sich  nach 
Gram. 

Pathogenese.  24  Stunden  nach  Cornealimpfung  ist 
mäfsig  starke  pericorneale  Injektion.  In  der  Impfstelle  findet 
sich  ein  etwas  gröfseres,  weifsliches,  nicht  prominentes  Infiltrat. 
Die  pericorneale  Injektion  bildet  sich  schnell,  das  Infiltrat 
langsam  zurück,  und  letzteres  hinterläfst  eine  ziemlich  dichte 
Macula. 

Staphylococcüs  pyogenes  aureus. 

Fundorte.  Fall  II.  21.  4.  Lidrand,  Conjunctiva.  29.  6. 
Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  V.  20.  9.  Lidrand,  Conjunctiva. 
27.  9.  Lidrand,  Conjunctiva. 

Eine  Beschreibung  des  Staphylococcüs  pyogenes  aureus 
dürfte  unnötig  sein.  Cornealimpfung  ergab  in  beiden  Fällen 
starke  Hypopyonkeratitis. 

Mikrococcus  #. 

Fundorte.  Fall  L  1.6.  Lidrand.  Fall  V.  20.9.  Con- 
junctiva.   Fall  IV.    24.9.  Lidrand.     Fall  XV.    27.  11. 

Form,  Anordnung.  Vollkommen  runde  Kokken  mit 
einem  Durchmesser  von  0,7-— 0,8  /i*,  einzeln  oder  zu  zweit  oder 
in  regellosen  Haufen  gelagert. 

Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden. 

Wachstums  Verhältnisse: 

Gelatine-Stichkultur  zeigt  nach  zwei  Tagen  einen 
4 — 5  qmm  grofsen,  hellgelben,  lackartig  glänzenden  Rasen, 
welcher  in  die  Gelatine  etwas  eingesunken  ist.  Nach  4  bis 
5  Tagen  hat  sich  der  Rasen  auf  das  Doppelte  vergröfsert, 
unter  ihm  findet  sich  eine  linsengrofse  Verflüssig^ngsschale, 
welche  erfüllt  ist  mit  dicker,  diffuser,  wolkiger  Trübung.  Im 
Stichkanal  findet  sich  ein  feines,  gelblich  weifses,  aus  feinsten 
Körnchen  zusammengesetztes  Bändchen,  welches  nach  unten 
allmählich  abnimmt.  Nach  10  Tagen  hat  die  Verflüssigung 
die  Wandung  des  Glases  erreicht,  auf  ihr  schwimmt  noch  der 
gelbliche  Rasen,  dessen  Ränder  jetzt  etwas  zerrissen  sind.    Die 
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verflüssigte  Gelatine  ist  mit  dicker,  diffuser,  gelblicher  Trübung 
erfüllt.  Ihre  Tiefe  beträgt  V« — V*  cm.  Auf  ihrem  Boden  be- 
findet sich  lockeres,  gelbliches  Sediment.  Im  Stichkanal  hat 
sich  das  Bändchen  etwas  verstärkt.  Die  Verflüssigung  schreitet 
allmählich  noch  in  die  Tiefe  fort,  meist  aber  nicht  über  2  cm 
in  toto. 

Agarplatten  zeigen  nach  2 — 3  Tagen  an  ihrer  Ober- 
fläche 5—7  qmm  grofse,  lackartig,  hell-gelb  Ranzende,  schwach 
erhabene,  runde  Scheiben.  Mikroskopisch  erscheinen  sie  dunkel- 
braun, fein  granuliert,  mit  scharfem  glatten  Rande.  Die  tiefen 
Kolonien  bilden  gelbliche  Punkte,  welche  im  Anfang  hellbraun, 
fein  granuliert,  später  fast  schwarz  erscheinen.  Sie  überschreiten 
Vt  nmi  Durchmesser  nicht 

Agarstichkultur.  Nach  2 — 3  Tagen  V«  qctn  grofser, 
hellgelber,  lackartig  glänzender,  mäfsig  stark  erhabener,  rund« 
lieber  Rasen  mit  scharfem  glatten  Rande.  Er  vergröfsert  sich 
langsam  und  nimmt  dabei,  namentlich  im  Centrum,  ein  inten- 
siveres Gelb  an,  wo  er  rein  citronengelb  wird,  während  sich 
eine  peripherische  Zone  mit  weifsgelber  Farbe  zeigt.  Die 
ganze  Auflagerung  ist,  besonders  im  Centrum,  stark  verdickt, 
überschreitet  aber  eine  Flächenausdehnung  von  Vi  qcm  nur 
selten.  Der  Rand  wird  leicht  gewellt.  Im  Stichkanal  findet 
sich  ein  ziemlich  kräftiges  Bändchen,  welches  sich  aus  feineren 
und  gröberen  Kömchen  zusammensetzt  und  nach  unten  all" 
mählich  abnimmt.  Nach  2  Wochen  beginnt  sich  der  Agar 
rötlich  zu  färben  und  wird  im  Laufe  der  Zeit  in  seiner  ganzen 
Masse  dunkel-rotbraun. 

Agarstrichkulturen  zeigen  ein  ganz  ähnliches  Ver- 
halten. Nur  wird  hier  die  Auflagerung  nicht  ganz  so  dick, 
ihre  Farbe  nicht  so  gesättigt,  wie  bei  Stichimpfung,  dagegen 
wird  die  Farbe  des  Agars  noch  etwas  intensiver  dunkel- 
rotbraun. 

In  Bouillon  bildet  sich  nur  ein  lockeres ,  gelbliches 
Sediment. 

Temperaturverhältnisse.  Der  Mikrococcus  wächst 
iast  eben  so  gut  bei  Zimmer-  wie  bei  Bruttemperatur. 
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Das  Wachstum  ist  ein  ziemlich  langsames. 

Sporenbildung  ist  nicht  beobachtet. 

Luftbedürfnis:  Aerob. 

Gasbildung  ist  nicht  vorhanden. 

Verhalten  zu  Gelatine.  Langsame  schalenförmige 
oder  horizontale  Verflüssigung  mit  starker,  diffuser  Trübung. 

Farbbildung.  Mikrococcus  #  bildet,  namentlich  bei 
Bruttemperatur  und  auf  Agar,  einen  citronengelben  Farbstoff, 
welcher  zunächst  auf  die  Kolonie  beschränkt  ist,  späterhin 
aber  auch  in  den  Nährboden  diffundiert. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Entfärbt  sich  nach 
Gram. 

Pathogenese.  Impfungen  in  Cornealtaschen  rufen  bei 
Kaninchen  keine  weitere  Reaktion,  als  die  durch  die  Ver- 
letzung bedingte,  hervor. 

Mikrococcus  x. 

Fundort.     Fall  VL  24.9.  Lidrand. 

Form,  Anordnung.  Runde,  0,7 — 0,8^  grofse  Kokken, 
regellos  nebeneinander  liegend. 

Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden. 

Wachst  ums  Verhältnisse: 

Gelatineplatten  zeigen  nach  2  Tagen  makroskopisch 
kleine,  glänzende  Punkte,  mikroskopisch  kleine  und  kleinere, 
rundliche  oder  vollkommen  runde,  graugelbe,  opake,  fein 
granulierte  Scheiben  mit  scharfem,  etwas  unregelmäfsigem 
Rande.  Nach  5  Tagen  sind  die  meisten  in  eine  Delle  ein- 
gesunken. Nur  über  den  tiefsten  erscheint  die  Gelatine  noch 
nicht  verändert.  Die  oberflächlichen  Kolonien  i — 3  qmm 
grofs,  rund,  mit  etwas  verwaschenem  Rande,  welcher  bei  den 
gröfsten  deutlich  strahlenförmige  Anordnung  zeigt,  und  von 
goldgelber  Farbe.  Die  tiefen  Kolonien  erscheinen  als  runde 
Punkte  von  gleicher  Farbe.  Mikroskopisch  sind  sie  schwarze, 
rundliche  Scheiben.  Die  oberflächlichen  sind  ebenfalls  schwarz, 
undurchsichtig,  mit  einer  helleren,  verwaschenen,  unr^elmäfsig 
strahligen  Randzone.     Nach  9  Tagen  sind   fast  alle  Kolonien 
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an  die  Oberfläche  gelangt  und  li^en  in  einer  Verflüssigungs- 
schale, welche  bis  V«  cm  Durchmesser  erreicht  Nur  einige 
kleine  gelbe  Punkte  flnden  sich  in  der  Tiefe.  Diese  sind  rund 
mid  mikroskopisch  bei  durchfallendem  Lichte  schwarz.  Die 
oberflächlichen  sind  V«— 4  qmm  grpfs,  goldgelb,  rund,  mit 
entweder  glattem  oder  etwas  verwaschenem  Rande.  Mikro- 
skopisch sind  sie  schwarz,  die  kleineren  mit  einem  helleren 
Ringe  .  zwischen  schwarzem  Kern  und  schwarzer  Randzone, 
die  gfröfeeren  ohne  r^elmäfsige  2^ichnung,  grob  granuliert; 
mit  zerrissenem  Rasen,  welcher  sich  in  meistens  strahlen- 
förmig angeordnete  Bröckelchen  auflöst,  die  zum  Teil  über 
die  ganze  Verflüssigungsschale  zerstreut  sind. 

Gelatinestichkultur.  Nach  2  Tagen  findet  sich  eine 
V»  qcm  grofse,  flache  Einsenkung.  Auf  dem  Grunde  derselben 
lieg^  ein  im  Centrum  verdickter,  schwach  rotgelber  Rasen  mit 
vielfach  tief  gekerbtem  und  verwaschenem  Rande.  Darunter 
liegt  eine  i  mm  tiefe  Vcrflüssigungsschale  mit  ganz  geringer 
staubförmiger  Trübung  und  ganz  schwachem  Sediment  am 
Boden.  Im  Stichkanal  findet  sich  ein  sehr  dünnes  Bändchen, 
aus  feinsten  Kömchen  zusammengesetzt.  Die  Verflüssigung 
dehnt  sich  ziemlich  schnell  aus,  während  der  Rasen  unver- 
ändert bleibt,  nur  seine  goldgelbe  Farbe  intensiver  wird.  Nach 
lo  Tagen  ist  die  Verflüssigung  bis  an  die  Wandungen  vor- 
gedrungen und  hat  V* — i  cni  Tiefe  geAvonnen.  Ihr  Inhalt  ist 
gleichmäfsig  graugelb  getrübt,  der  oberflächliche  Rasen  unver- 
ändert Das  Sediment  am  Boden  noch  etwas  stärker  geworden 
und  schön  goldgelb.  Ebenso  hat  sich  der  Stichkanal  verdickt, 
ohne  besondere  Veränderungen  zu  zeigen, 

Agarstichkultur.  Nach  2  Tagen  V» — V«  qcni  grofser, 
goldgelber,,  lackartig  glänzender,  glatter,  ziemlich  dünner  Rasen 
mit  leicht  gewelltem  scharfen  Rande.  Im  Stichkanal  mäfsig 
kräftiges  Wachstum  in  Bändchenform,  nach  unten  allmählich 
abnehmend.  Mit  der  Zeit  dehnt  sich  die  Auflagerung  in  der 
Fläche  aus,  so  dafs  sie  i  qcm  und  darüber  grofs  wird.  Dabei 
verdickt  sie  sich  nur  wenig  und  bleibt  im  übrigen  unverändert. 
Auch  der  Stichkanal  verändert  sich  nicht  merklich. 
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Agarstrichkultur.  Nach  2  Tagen  2 — 3  mm  breites, 
goldgelbes,  lackartig  glänzendes  Band,  welches  sich,  ganz 
analog  dem  Wachstum  in  der  Stichkultur  verhält. 

Bouillon  zeigt  nach  24  Stunden  leichte  Trübung,  welche 
nach  einigen  Tagen  wieder  verschwunden  ist,  während  sich 
ein  zuerst  weifsliches,  später  schwach  goldgelbes,  reichliches« 
lockeres  Sediment  ausbildet. 

Temperatur  Verhältnisse.  Sowohl  Bruttemperatur  wie 
Zimmerwärme  sind  günstig. 

Schnelligkeit  des  Wachstums.    Ziemlich  schnell. 

Sporenbildung  nicht  vorhanden. 

Luftbedürfnis,     Aerob. 

Gasbildung  wurde  nicht  wahrgenommen. 

Verhalten  zu  Gelatine.  Mäfsig  starke,  schalenförmige 
oder  horizontale  Verflüssigung  mit  starker  diffuser  Trübung. 

Farbbildung.  Produciert  einen  goldgelben,  auf  die 
Kolonie  beschränkten  Farbstoff. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Entfärbt  sich  nach 
Gram. 

Pathogenese.     Comealimpfungen  bleiben  erfolglos. 

Mikrococcus  X. 

Fundorte.  Fall  11.  29.6.  ConjunctiVa.  Fall  VIII.  9,10. 
Conjurictiva.  Fall  XIV.  27.  2.  Conjunctiva.  i.  3.  Lidrand  Fall 
XVI.  25.  II.  Lidrand. 

Form,  Anordnung.  0,7 — 1,0  ^li  grofse,  runde  Kokken, 
teils  einzeln,  teils  als  Diplokokken  angeordnet,  meist  in  un- 
regelmäfsigen  Zooglöahaufen  susammenliegend.  Mehr&ch, 
namentlich  in  älteren  Kulturen,  finden  sich  auch  gröfsere, 
kugdige  Elemente  bis  zu  1,5 — 2,0  /$  Durchmesser. 

Beweglichkeit  ist  im  hängenden  Tropfen  bei  Zimmer- 
temperatur nicht  vorhanden. 

Wachstums  Verhältnisse: 

Gelatinestichkultur.  Auf  der  Oberfläche  entwickelt 
sich  langsam  ein  weifser,  opaker,  etwas  glänzender,  rundlicher 
Rasen,    dessen  Oberfläche    schwach   granuliert,    dessen  Rand 
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glatt  und  scharf  ist.  Nach  ca.  3  Wochen  beträgt  seine  Gröfse 
Vt — 'A  qcm»  Seine  Oberfläche  ist  matter,  deutlicher  feiji 
granuliert  geworden  und  glänzt  fast  gar  nicht  mehr.  Um 
eine  centrale  Scheibe,  deren  Aussehen  ein  gleichmäfsiges  ist^ 
hat  sich  eine  Randzone  von  i — 2  nun  Breite  gebildet,  welche 
sich  aus  radiären  Zungen  zusammensetzt.  Die  Zungen  sind 
durch  leichte  Einsenkungen  voneinander  geschieden,  welchen 
am  sonst  glatten,  scharfen  Rande  eine  sanfte  Einkerbung 
entspricht  Zugleich  hat  sich  die  freie  Oberfläche  der  Ge- 
latine difius  graulich  getrübt  und  irisiert  deutlich.  Im  Stich* 
kanal  tritt  zunächst  grauliche  Trübung,  dann  ein  weifses» 
kontimiierliches  Bändchen  auf,  welches  sich  allmählich  durch 
körniges  Wachstum  verdickt. 

Gelatinestrichkultur.  Hier  zeigen  sich  die  Eigen- 
heiten des  Wachstums  noch  deutlicher  als  bei  Stichimpfung. 
Es  entwickelt  sich  ein  5  mm  breites  Band,  welches  an 
Rand  und  Oberfläche  deutlich  die  Konfluenz  aus  einzelnen 
Kolonien  erkennen  läfst.  Die  Farbe  ist  gesättigt  rein  weifs, 
der  Glanz  im  Anfang  stärker,  später  ist  die  Kolonie  fast  voll- 
kommen matt.  In  der  Mitte  des  Bandes  findet  sich  eine 
Reihe  leicht  prominenter  Knötchen,  Entwickelungscentren  ent- 
sprechend. Die  übrige  Oberfläche  ist  leicht  gefältdt.  Die 
nicht  bedeckte  Gelatine  erscheint  im  durchfallenden  Lichte 
grauweifs  getrübt  und  irisiert  im  auffallenden  schön. 

Agarplatten  zeigen  zunächst  punktförmige,  weifse  Kolo* 
nien.  Diese  erscheinen  mikroskopisch  als  grob  granulierte, 
hell  graugelbe  Scheiben  mit  glattem  scharfen  Rande.  Nach 
einigen  Tagen  unterscheidet  man  oberflächliche  und  tiefe 
Kolonien.  Die  tiefen  sind  makroskopisch  weifse  Punkte, 
mikroskopisch  runde  oder  elliptische,  schwarze  Scheiben.  Die 
oberflächlichen  sind  weifse,  lackglänzende  Scheiben,  i — 2  mm 
Durchmesser  habend,  schwärzlich  und  ziemlich  grob  granuliert^ 
mitunter  mit  einem  schwarzen  Centrum  und  mit  scharfem 
glatten  Rande. 

Agar  Stichkulturen  zeigen  eine  mäfsig  dünne,  lackartig 
weifsglänzende,    sich    allmählich    auf  V* — i  qcm   Fläche   ver- 
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gröfsemde  runde  Scheibe  mit  glattem  scharfen  Rande.  Nach 
3 — 4  Wochen  hat  die  Farbe  einen  schmutzig-graugelben  Ton 
angenommen,  die  Oberfläche  zeigt  deutlich  grobe  Granulationen 
und  der  Rand  vielfach  kleine  rundliche  Vorsprünge, 

Agarstrichkulturen  zeigen  zunächst  ein  i — 2  mm 
breites,  leicht  opakes,  weifses  Band,  welches  sich  allmählich 
auf  5  mm  verbreitert  und  sich  im  übrigen  der  Agarstichkultur 
entsprechend  veiiiält. 

Bouillon  zeigt  nach  24  Stunden  leichte  Trübung,  welche 
bestehen  bleibt,  während  sich  allmählich  ein  reichliches,  homo- 
genes, dichtes,  weifses  Sediment  niederschlägt. 

Temperaturverhältnisse.  Wächst  bei  Zimmertempe- 
ratur und  bei  37®  gleich  g^t. 

Schnelligkeit  des  Wachstums.  Wächst  ziemlich 
langsam. 

Sporenbildung.  In  älteren  Kulturen  finden  sich 
gröfsere  Elemente,     cfr.  Verhalten  zu  AnilinfarbstofTen. 

Luftbedürfnis:  Aerob. 

Gasproduktion:  Ist  nicht  beobachtet. 

Verhalten  zu  Gelatine.     Nicht  verflüssigend. 

Farbbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Färbt  sich  mit 
gewöhnlichen  Anilinfarben.  Nach  Gram  behandelt,  zeigt  er 
eine  ungleichmäfsige  Färbung.  Die  meisten  werden  wieder 
entfärbt,  einzelne,  namentlich  die  gröfseren  Elemente,  behalten 
jedoch  den  Farbstoff. 

Pathogenese  ist  nicht  vorhanden. 

Mikrococcus  fi. 

Fundort.     Fall  V.  20.  9.  Conjunctiva. 

Form,  Anordnung.  1,5 — 2,0 ^li  grofse,  runde  Kokken, 
häufig  Diplokokken  und  Tetraden,   sehr  häufig  dicke  Haufen. 

Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden. 

Wachs  tu  ms  Verhältnisse: 

Gelatinestichkultur.  Auf  der  Oberfläche  bildet  sich 
allmählich    ein    i  qcm    grofser,     graugelb weifser,    trockener. 
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matter'  Rasen  mit  leicht  verdicktem  Centrum  und  deutlicher 
verdicktem,  sanft  gewelltem  Rande.  Nach  3 — 4  Wochen  trübt 
sich  die  freie  Gelatineoberfläche  und  wird  ganz  leicht  irisierend. 
Im  Stichkanal  bildet  sich  ein  Bändchen  aus  feinen  und 
gröberen  Körnchen. 

Gelatinestrich kultur.  3 — 5  mm  breites,  schwach 
erhabenes  Band.  Im  übrigen  ist  das  Wachstum  dem  bei 
Stichimpfung  entsprecheind. 

Agarstichkultur.  Es  entwickelt  sich  mäfsig  schnell 
ein  grauweifser,  matter,  deutlich  granulierter,  schwach  erhabener, 
rundlicher  Rasen  mit  glattem  scharfen  Rande.  Nach  2 — 3 
Tagen  beträgt  seine  Gröfse  Vs— V*  qcm.  Nach  2  Wochen 
hat  seme  Gröfse  i  qcm  erreicht.  Seine  Oberfläche  hat  einen 
lackartigen  Glanz  bekommen.  Auf  ihr  beginnen  sich  mehrfach 
verdickte  Wülste  zu  erheben.  Nach  3  Wochen  ist  die  ganze 
Oberfläche  ein  Konglomerat  dicker,  stark  erhabener,  sich  viel- 
fach regellos  kreuzender  Wülste.  Am  Rande  findet  sich  eine 
I  nmi  breite,  verdickte  Randzone  von  derselben  Beschaflenheit, 
aber  mit  freier  Oberfläche,  welche  sich  gegen  den  scharfen, 
etwas  unregeknäfsig  gewellten  Rand  mäfsig  steil  absenkt. 

Agarstrichkultur  zeigt  ein  5  mm  breites,  sich  oberhalb 
dem  Kondenswasser  über  die  ganze  Fläche  ausdehnendes 
graugelbweifses  Band,  dessen  Oberfläche  jedoch  die  Wulst- 
bildung in  geringerem  Mafse  zeigt,  als  die  Agarstichkultur. 

In  Bouillon  tritt  keine  Trübung  auf.  Es  bildet  sich 
ein  ziemilich  reichliches,  aber  dünnes,  an  den  Wänden  weit 
heraufreichendes  Sediment. 

Temperaturverhältnisse.  Wächst  bei  Zimmer-  und 
ßruttemperatur. 

Wachstumsschnelligkeit.     Mäfsig  schnell. 

Sporenbildung  ist  nicht  beobachtet. 

Luftbedürfnis:  Aerob. 

Gasbildung  ist  nicht  vorhanden. 

Verhalten  zu  Gelatine:  nicht  verflüssigend. 

Farbbildung:  Keine. 

Verhalten    zu   Anilinfarbstoffen.     Färbt   sich    mit 


Digitized  by  CjOOQIC 


g2  Marthen.  196 

den  gewöhnlichen  Anilinfarben.     Nach  GRAM  behandelt,  be» 
halten    die   Kokken   die  Farbe,    erscheinen   jedoch    meistens 
kleiner  und  häufiger  als  Diplokokken. 
Pathogenese  nicht  vorhanden. 

Mikrococcus  v. 

Fundorte.  Fall  III.  18.  7.  Lidrand  Fall  IV.  17.  8; 
Lidrand  19.  8.  Lidrand  Fall  VI.  20.  9.  Lidrand  Conjunctiva 
Fall  VII.  20.  9.  Lidrand  24,  9.  Lidrand  Fall  XII.  7.  if. 
Lidrand  9.  11.  Lidrand  Conjunctiva  Fall  XIII.  20.  il.  Con- 
junctiva Fall  XVL  25.  II.  Lidrand  Conjunctiva  30.  11.  Lidrand 
Conjunctiva  2.   12.  Lidrand  Conjunctiva, 

Form»  Anordnung.  0,9— 1,0 ji*  grofse,  runde  Kokken, 
regellos  nebeneinander  liegend. 

Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden. 

Wachstums  Verhältnisse: 

Gelatinestichkultur.  Auf  der  Oberfläche  entwickelt 
sich  eine  vom  2. — 3.  Tage  an  sichtbare,  allmählich  auf  V^-^Vsqcm 
vergröfsemde,  weifse,  opake,  lackartig  glänzende,  schwach  er- 
habene, runde  Scheibe  mit  glatter  Oberfläche  und  glattem 
scharfen  Rande.  Im  Stichkanal  bildet  sich  ein  feines,  weifses 
Bändchen  aus  Reihen  feiner  und  feinster  konfluierender 
Körnchen. 

Gelatinestrichkultur.  Es  bildet  sich  ein  2—3  mm 
breites  Bändchen,  welches  in  seinem  Aussehen  der  Stichkultur 
entspricht. 

Agar  platten.  Die  tiefen  Kolonien  sind  kleine  weifse 
Punkte;  mikroskopisch  erscheinen  sie  rund  oder  elliptisch, 
anfangs  hellgelb,  später  dunkelbraun  und  schwarz.  Ihr  Inhalt 
ist  im  Anfang  nicht  granuliert,  später  undurchsichtig.  Die 
oberflächlichen  Kolonien  sind  1-^4  qmm  grofse,  runde,  lack- 
artig glänzende,  weifse  Scheiben  mit  Rätter  Oberfläche  und 
glattem  scharfen  Rande.  Mikroskopisch  sind  sie  zunächst 
hellgelb,  stark  lichtbrechend.  Später  werden  sie  granuliert, 
dunkelbraun.     Der  Rand  bleibt  glatt  und  scharf. 
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Agarstichkultur.  Nach  2  Tagen  findet  sich  eine 
4 — 6  qmm.  grofse,  lackartig  glänzende,  weifse  Auflagerung 
vor,  welche  sich  allmählich  auf  V«  qcm  Fläche  vergröfsert, 
während  ihre  Oberfläche  unverändert  weifs,  <^>ak,  homogen 
und  der  Rand  glatt,  scharf  und  kreisrund  ist  Ihre  Dicke 
bleibt  dne  naäfsige.  Im  Stichkanal  mäfsig  kräftiges  Wachstum 
in  Form  eines  Bändchens,  welches  sich  aus  feinen  und  gröberen 
K$mchen  zusammensetzt. 

Agarstrichkultur.  2 — 5  mm  breites,  lackartig  weifses 
Band  mit  glatter,  glänzender  Oberfläche  und  glattem  scharfen, 
hier  und  da  leicht  gewellten  Rande. 

Bouillon  zeigt  nach  24  Stunden  leichte  Trübung,  welche 
bestehen    bleibt,    während   sich    am    Boden    ein    honn^enes,   ' 
weifslicbes  Sediment  bildet. 

Temperaturverhältnisse.  Wächst  gut  bei  Zimmer- 
und  Bnittemperatur. 

Schnelligkeit  des  Wachstums  ist  eine  mäfsige. 

Sporenbildung  ist  nicht  vorhanden. 

Luftbedürfnis:  Aerob. 

Gasbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Gelatine.     Nicht  verflüssigend. 

Farbbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Entfärbt  sich 
nach  Gram. 

Pathogenese.     Comealimpfungen  bleiben  reaktionslos. 

Mikrococcus  0. 

Fundorte.  Fall  XVI.  25.  11.  Conjunctiva,  30.  11. 
Lidrand,  Cunjunctiva,  2.  12.  Lidrand,  Coa^nctiva  Fall  XVII. 
2.  12.  Lidrand  Fall  XVIII.  8.  12.  Lidrand  Conjunctiva  11.  12. 
Lidrand  Conjunctiva  Fall  XX.  14.  12.  Lidranc^  Fall  XXI.  10. 
I.  Lidrand,  Conjunctiva,  14.  i.  Lidrand,  Cunjunctiva  Fall  XXII. 
19   I.  Lidrand. 

Form,  Anordnung.  0,7 — 0,5 /i  grofse,  runde  Kokken, 
regellos  nebeneinander  gelagert.  In  älteren  Kulturen  auch 
spärlich  bis  zu  1,2 — 1,5  /i  grofse,  runde  Elemente. 
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Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden.  ' 

Wachstumsverhältnisse.  ' 

Gelatinestich.     Hier  ist  das  Wachstum  ein  sehr  lang-  '^' 

sames   und   spärliches.     Auf  der  Oberfläche    bildet  sich  gar  '^ 

keine  Auflagerung  oder*  nur  ein  i — 2  qmm  grofser,    dünner,  J 

weifser  Rasen.    Im  Stichkanal  bilden  sich  nur  spärliche,  weifse  i  '^ 

Kömchen. 

Gelatinestrichkultur.  Sehr  langsam  entwickelt  sich 
ein  I — 2  mm  breites,  dünnes,  weifsliches,  leicht  transparentes, 
schwach   glänzendes  Bändchen  mit   glattem   scharfen  Rande. 

Agarplatten.     Die  Kolonien  in    der  Tiefe   erscheinen  'i 

nach  2  Tagen  als  weifse  Pünktchen,    welche    mikroskopisch  :c: 

rund  oder  elliptisch,    hell  bis  braungelb,    undeutlich    gekörnt  ^s 

sind.     An  Gröfse  nehmen  sie  nur  wenig   zu,    dag^en    wird  ^; 

ihre  Farbe  im  durchfallenden  Lichte  dunkelbraun  bis  schwarz.  ^^ 

Die  oberflächlichen  Kolonien  sind  kleine  weifse,  lackglänzende,  h 

runde,  schwach  erhabene  Scheiben,  welche  am  zweiten  Tage  "as 

I — 2  qmm  grofs  sind  und  binnen  einigen  Tagen  V» — V*  qcin 
Gröfse  erreichen  können,  während  sich  ihr  Aussehen  und  ihre 
Dicke  nicht  ändern.  Mikroskopisch  erscheinen  sie  hellbraun 
bis  dunkelbraun,  fein  granuliert,  oft  mit  einem  dunkleren 
Centrum  und  mit  glattem  scharfen  Rande. 

Agarstichkultur.  Auf  der  Oberfläche  entwickelt  sich 
eine  Auflagerung,  welche  den  oberflächlichen  Kolonien  der 
Platte  fast  vollkommen  gleichen.  Nach  2  Wochen  sind  sie 
ca.  I  qcm  grofs,  ihre  Farbe  ist  etwas  gelblich  geworden,  der 
Rand  glatt,  scharf,  mitunter  leicht  gewellt.  Im  Stichkanal 
findet  schwaches,  körniges  Wachstum  statt. 

Bouillon  trübt  sich  in  den  ersten  Tagen  ein  wenig» 
hellt  sich  dann  wieder  auf,  während  sich  ein  homogenes,, 
weifsliches,  mäfsig  reichliches  Sediment  bildet. 

Temperaturverhältnisse.  Wächst  g^t  bei  Brut-^ 
schlecht  bei  Zimmertemperatur. 

Schnelligkeit  des  Wachstums  ist  eine  mäfsige. 

Sporenbildung  nicht  beobachtet. 

Luftbedürfnis  Aerob. 


■3* 
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Gasbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Gelatine.     Nicht  verflüssigend. 
Farbbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Entfärbt  sich  nach 
Gram. 

Pathogenese.     Cornealimpfung  bleibt  erfolglos. 

Mikrococcus  tt. 

Fundorte.  Fall  I.  i.  6.  Lidrand.  Fall  IV.  19.  8.  Con- 
junctiva.    Fall  XIV.  i.  3.  Conjunctiva. 

Form,  Anordnung.  0,8 — 1,2  fjt  grofse  Kokken,  zum 
teil  einzeln  liegend  oder  als  Diplokokken  mit  leichter  Abr 
plattung  der  einander  zugekehrten  Seite.  Häufig  Teträden, 
meistens  regellose  Zooglöen. 

Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden. 

Wachst  ums  Verhältnisse. 

Gelatinestichkultur.  Nach  3  Tagen  zeigt  sich  an 
der  Oberfläche  ein  3 — 4  qmm  grofser,  schwach  lackartig 
glänzender,  hellgelber,  runder  Rasen  mit  glattem  scharfen 
Rande.  Im  Stichkanal  ist  ein  leichter,  graulicher  Streif  sichtbar. 
Allmählich  vergröfsert  sich  der  oberflächliche  Rasen,  so  dafs 
er  nach  3—4  Wochen  V« — V*  qcni  grofs  ist.  Seine  Farbe 
ist  dabei  ausgesprochen  citronengelb,  eventuell  sogar  mit 
einem  leichten  Stich  in  das  Grünliche,  geworden.  Seine  Ober- 
fläche ist  vollkommen  matt  und  ziemlich  trocken  geworden 
und  zeigt  eine  leichte,  spärliche,  radiäre  Zeichnung,  während 
der  Rand  ein  wenig  gewölbt  und  entsprechend  den  Radien 
leicht  eingekerbt  ist.  Im  Stichkanal  findet  sich  ein  dünnes, 
glattes,  gelbliches  Bändchen. 

Gelatinestrichkultur.  Nach  3  Tagen  findet  sich 
an  der  Stelle  des  Strichs  ein  i  mm  breites,  dünnes,  hellgrau- 
gelbes,  schwach  glänzendes  Bändchen  mit  glattem  scharfen 
Rande.  Nach  einer  Woche  ist  das  Bändchen  deutlich  citronen- 
gelb, schwach  erhaben,  die  Oberfläche  glatt,  schwach  glänzend. 
Allmählich  vergfröfsert  es  sich  auf  3 — 4  mm  Breite,  während 


Digitized  by  CjOOQIC 


^  MARTHBf^.  200 

-es  sich  noch  ganz  leicht  verdickt.  Sein  Rand  wird  unregel- 
mäfsig  leicht  wellig,  seine  Oberfläche  leicht  buckelig  und  matt. 

A garplatte.  Am  ersten  Tage  sieht  man  mikroskopisch 
kleine,  runde,  hellgelbe,  glänzende  Tröpfchen.  Nach  2  Tagen 
kann  man  oberflächliche  und  tiefe  Kolonien  unterscheiden. 
Die  tiefen  sind  kleine  gelbliche  Pünktchen,  welche  sich  nicht 
über  0,2 — 0,5  mm  Durchmesser  ausdehnen.  Mikroskopisch 
-erscheinen  sie  zunächst  als  hellbraune,  undeutlich  granulierte, 
runde  oder  elliptische  Scheiben  mit  glattem  linearen  Rande. 
Allmählich  wird  ihr  Inhalt  dunkelbraun  bis  schwarz.  Die 
oberflächlichen  Kolonien  sind  zunächst  i — 2  mm  Durchmesser 
haltende,  hellgraugelbe,  schwach  erhabene,  scbarfrandige,  runde 
Scheiben  mit  glatter,  lackartig  glänzender  Oberfläche.  Mikro- 
skopisch erscheinen  sie  hellbraun,  fein  granuliert,  mit  einem 
dunkleren  Centrum  und  einer  hellen  Randzone  und  glattem 
scharfen  Rande.  Sie  wachsen  bis  auf  2 — 5  mm  Durchmesser, 
werden  dabei  citronengelb ,  bleiben  aber  immer  lackartig 
glänzend.  Mikroskopisch  erscheinen  sie  nun  rotbraun,  mehrfach 
mit  einem  schwarzen  Centrum  versehen  und  gleichmäfsig 
schwach  granuliert. 

Agarstichkultur.  Nach  2  Tagen  zeigt  die  Oberfläche 
«inen  5 — 6  qmm  grofscn,  hellgraugclben,  glänzenden,  runden 
Rasen.  Nach  einer  Woche  ist  derselbe  V« — V*  qcm  grofs, 
lebhaft  citronengelb,  lackartig  glänzend;  seine  Oberfläche  ist 
glatt,  sein  Rand  kreisförmig  und  scharf.  Nach  2 — 3  Wochen 
verändert  sich  das  Aussehen  der  Kultur  allmählich  wieder. 
Sie  nimmt  jetzt  beinahe  die  ganze  Oberfläche  (2 — 2,5  qcm) 
-ein  und  zeigt  ein  V*  qc^i  grofses  Centrum  und  einen  3 — 4  mm 
breiten  Rand.  Das  Centrum  ist  erhaben,  lackartig  feucht 
glänzend,  schmutzig  braungelb,  seine  Oberfläche  leicht  ge- 
buckelt. Die  peripherische  Zone  ist  schmutzig  hellbraun,  von 
nicht  so  gesättigter  Farbe  als  das  Centrum,  doch  immerhin 
noch  lackartig  feucht  glänzend,  mäfsig  dünn.  Der  Rand  zeigt 
vielfach  radiäre  Zeichnung  und  ist  vielfach  fein  gekerbt.  Im 
Stichkanal  flndet  sich  ein  nur  mäfsig  kräftiges  Bändchen,  aus 
Kömchen  sich  zusammensetzend.     Der  gesamte  Agar  ist  tief 
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braunrot  gefärbt  und  etwas  durchsichtiger  als  in  frischem 
Zustande. 

Agarstrichkultur.  Bei  etwas  feuchtem  Agar  breitet 
sich  die  Auflagerung  schnell  fast  über  die  ganze  Oberfläche 
aus  und  zeigt  dann  keine  Unterschiede  von  der  Agarstrichkultur, 
nur  die  Farbe  des  Agar  ist  noch  kräftiger.  Auf  trockenem 
Agar  bildet  sich  ein  5—8  mm  breites  Band,  welches  im 
Anfang  citronengelb  ist.  Später  nimmt  es  dieselben  Farben- 
töne wie  die  alte  Agarstichkultur  an.  Sein  axialer  Teil  ist 
stark  erhaben,  schön  gewölbt.  Die  Randteile  sind  immerhin 
noch  dick  und  ihre  Farbe  noch  gesättigt.  Sie  zeigen  leichte 
halbkugelfbrmige  Vorsprünge  und  sanfte  Einkerbungen. 

Bouillon  zeigt  keine  Trübung,  nur  mäfsig  starke  An- 
häufung eines  gelblichen  Sediments  am  Boden.  Ihre  Farbe 
verändert  sich  nicht. 

Temperaturverhältnisse.  Wächst  gut  bei  Zimmer- 
und  Bruttemperatur. 

Schnelligkeit  des  Wachsthums.    Mäfsig  schnell. 

Sporen bildung  ist  nicht  beobachtet. 

Luftbedürfnis.    Aerob. 

Gasbildung.  Die  Kolonien  haben  einen  schwachen 
Geruch,  welcher  dem  der  Aspergillus-Kulturen  ähnlich  ist. 

Verhalten  zu  Gelatine.   Nicht  verflüssigend. 

Färb  bildung:  Bildet  einen  gelben,  auf  die  Kolonie 
beschränkten  und  einen  rötlichen,  in  den  Agar  diflundierenden 
Farbstoff*. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Nach  Gram  be- 
handelt, bleiben  sie  zum  g^öfsten  Teil  gefärbt. 

Pathogenese.    Comealimpfungen  bleiben  erfolglos. 

Mikrococcus  q, 

Fundorte:  Fall  I.  i.  6.  Lidrand.  Fall  II.  21.  6.  Con- 
junctiva,  29.  6.  Lidrand.  Fall  III.  18.  7.  Conjunctiva.  Fall 
VI.  20.  9.  Lidrand,  24.  9.  ConjunctiAa.  Fall  VII.  24.  9. 
Lidrand.  Fall  VIII.  9.  10.  Conjunctiva.  Fall  X.  4.  11.  Lid- 
rand,    7.  II.  Lidrand.     Fall  XI.  4.   11.  Lidrand,  9.   11.  Lid- 

Bcitiage  lur  Augenhetlkuade.  XII.  7 
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rand  Fall  XIV.  27.  2.  Lidrand.  Fall  XV.  25.  11.  Lidrand, 
Conjunctiva.  Fall  XVI.  25.  11.  Lidrand,  Conjunctiva,  30. 
II.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall  XVII.  2.  12.  Lidrand.  Fall  XIX. 
14.   12.  Conjunctiva. 

Form,  Anordnung.  1,0 — 1,2/*  grofse,  runde  Kokken, 
entweder  einzeln  oder  zu  zweit  oder  als  Tetraden  gelagert, 
meist  jedoch  als  unregelmäfsige,  dicke  Haufen. 

Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden. 

Wachstumsverhältnisse. 

Gelatinestich.  Nach  4 — 5  Tagen  zeigt  sich  an  der 
Oberfläche  ein  i — 2  qmm  grofser,  gelblicher,  glänzender,  leicht 
opaker,  runder  Rasen.  Sehr  langsam  wächst  er  bis  zu  3 — 4  mm 
Durchmesser,  wird  opaker  und  lackartig  goldgelb  glänzend. 
Er  bleibt  jedoch  dünn,  seine  Oberfläche  glatt;  der  Rand  wird 
leicht  gewellt.  Im  Stichkanal  zeigt  sich  nach  3 — 4  Tagen 
ein  dünner,  graugelber  Strich,  welcher  sich  zu  einem  schmalen, 
dünnen,  kontinuierlichen,  aus  feinen  und  feinsten  Körnchen 
sich  zusammensetzenden,  gelben  Bändchen  ausbildet. 

Agarplatten.  Nach  4 — 5  Tagen  sieht  man  in  der  Tiefe 
kleine,  weifsliche  Pünktchen,  welche  sich  nur  sehr  wenig  ver- 
gröfsem.  Makroskopisch  sind  es  runde  oder  elliptische, 
homogene,  anfänglich  bellgelbe,  später  braune  Scheiben.  Auch 
die  oberflächlichen  Kolonien  erscheinen  spät  und  bleiben  klein, 
überschreiten  2 — 3  qmm  nicht,  sind  dünne,  runde,  gelbliche 
bis  goldgelbe  Scheiben.  Mikroskopisch  sind  sie  rund,  mit 
glattem  oder  leicht  gewelltem.  Rande,  ganz  schwach  granuliert, 
im  Centrum  gelb  bis  hellbraun,  g^en  die  Peripherie  hin 
heller. 

Agarstichkultur.  Nach  3 — 4  Tagen  findet  sich  an 
der  Oberfläche  ein  dünner,  gelber  bis  goldgelber,  lackartig 
glänzender  Rasen  mit  glattem  scharfen  Rande  von  4 — 5  qmm 
Gröfse.  Er  wächst  nur  langsam  bis  zu  Vs — V*  qcm  und 
bleibt  dabei  unverändert,  nur  der  Rand  wird  leicht  gewellt 
Im  Stichkanal  bildet  sich  nur  ein  feines  Bändchen,  welches 
nach  unten  weiter  noch  schnell  an  Stärke  abnimmt. 

Agarstrichkultur  zeigt  keine  neuen  Merkmale. 
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Bouillon  trübt  sich  leicht  und  setzt  später  ein  lockeres, 
gelbliches  Sediment  ab. 

Temperaturverhältnisse.  Wächst  bei  Zimmer-  und 
Bruttemperatur. 

Schnelligkeit  des  Wachstums  ist  sehr  gering. 

Sporenbildung  fehlt. 

Luftbedürfnis.    Aerob. 

Gasbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Gelatine.    Nicht  verflüssigend. 

Farbbildung.  Bildet  einen  auf  die  Kolonie  beschränkten 
orange  Farbstoff. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Färbt  sich  nach 
Gram. 

Pathogenese.    Cornealimpfungen  bleiben  erfolglos. 

Mikrococcus  o*- 

Fundort.    Fall  VIII.  9.  10.  Conjunctiva. 

Form,  Anordnung.  0,5 — 0,6  ^  grofse  Kokken,  ent- 
weder einzeln  oder  zu  zweit  oder  meist  in  unregelmäfsigen 
Zooglöen  angehäuft.  Spärlich  finden  sich  bis  1,0 /*  grofse 
Elemente. 

Beweglichkeit  fehlt. 

Wachstums  Verhältnisse. 

Gelatinestich.  Die  vollentwickelte  Kolonie  (nach  2—3 
Wochen)  zeigt  eine  i  qcm  grofse,  mäfsig  erhabene,  gelbwcifse, 
lackartig  feucht  glänzende  Auflagerung  mit  leicht  gewelltem 
Rande.  Im  Stichkanal  findet  sich  ein  mäfsig  dünnes,  aus 
feinen  und  etwas  gröberen  Kömchen  zusammengesetztes 
Bändchen.    Die  ganze  Gelatine  ist  lebhaft  citronengelb  gefärbt. 

Agars tichkultur.  i — 1,5  qcm  grofser,  ziemlich  dicker, 
gelblichweifser,  lackartig  glänzender  Rasen  mit  leicht  buckeliger 
Oberfläche  und  gewelltem  scharfen  Rande.  Im  Stichkanal 
ein  dünnes  Bändchen. 

Bouillon  trübt  sich  anfanglich  leicht;  später  hellt  sie 
sich  wieder  auf,  während  sich  am  Boden  reichlich  lockeres, 
gelbweifses  Sediment  bildet. 
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Temperaturverhältnisse.  Wächst  bei  Zimmer-  und 
bei  Bruttemperatur, 

Schnelligkeit  des  Wachstums.    Mäfsig  schnell. 

Sporenbildung  fehlt. 

Luftbedürfnis.    Aerob. 

Gasbildung  fehlt. 

Verhalten  zu  Gelatine.    Nicht  verflüssigend. 

Farbbildung.  Bildet  einen  hellcitronengelben,  in  die 
Gelatine  diffundierenden  Farbstoff*. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Nach  Gram  be- 
handelt, entfärben  sich  die  meisten  Kokken,  nur  die  gröfseren 
Elemente  behalten  die  Farbe  etwas  länger. 

Pathogenese.    Cornealimpfungen  bleiben  erfolglos. 

Bacillus  T. 

Fundorte.  Fall  IL  21.  6.  Lidrand,  Conjunctiva.  Fall 
in.  18.  7.  Lidrand,  23.  7.  Lidrand,  26.  7.  Lidrand.  Fall 
VIII.  9.  IG.  Lidrand. 

Form,  Anordnung.  1,2 — 1,6  (i  lange,  0,7—0,8  fA  breite 
Bacillen  mit  abgerundeten  Ecken,  meist  einzeln  liegend  oder 
zu  zweien,  nie  als  Ketten  oder  Fäden. 

Beweglichkeit  ist  nicht  vorhanden. 

Wachstumsverhältnisse. 

Gelatinestichkultur.  Hier  ist  das  Wachstum  sehr 
spärlich,  fast  null.  Nach  30  Tagen  ist  der  Stichkanal  leicht 
verdickt,  graulich  getrübt.  Auf  der  Oberfläche  ist  kein  Wachs- 
tum sichtbar. 

Agarplatte.  Nach  2  Tagen  erschemen  die  tiefen 
Kolonien  als  kleine,  grauweifse  Punkte.  Makroskopisch  er- 
scheinen sie  hellgraugelb  im  Anfang  und  homogen,  später  dunkel. 
Die  oberflächlichen  sind  anfangs  leicht  erhabene,  grauweifse, 
etwas  transparente  kleine  Scheiben  von  ca.  0,5  mm  Durch- 
messer. Sie  wachsen  nur  langsam  bis  zu  i — 2  mm  Durch- 
messer. Dabei  werden  sie  stärker  erhaben,  opak,  mäfsig 
glänzend,  weifs  mit  einem  leichten  Anflug  von  Rosa.  Mi- 
kroskopisch erscheiner  sie  hellgraugelb,  mit  dunklerem  Centrum 
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und  heller  werdenden  Peripherie,  fein,  aber  deutlich  gekörnt, 
b^^enzt  von  einer  scharfen  runden  Linie. 

Agarstichkultur.  Der  Anfang  des  oberflächlichen 
Wachstums  entspricht  dem  der  oberflächlichen  Kolonien  der 
Platten.  Langsam  vergröfsert  sich  der  Rasen  auf  V*—  V»  qcm. 
Alsdann  ist  er  ziemlich  stark  erhaben,  mit  glatter,  aber  voll- 
kommen matter  Oberfläche  und  scharfem,  steilem,  spärlich 
seicht  gekerbtem  Rande.  Seine  Farbe  ist  vielleicht  mit  einer 
Mischung  von  einem  hellen  Rosa  mit  Cr^me  am  besten  zu 
vergleichen.  Im  Stichkanal  findet  sich  ein  mäfsig  kräftiges, 
aus  Kömchen  zusammengesetztes  Bändchen. 

Agarstrichkultur.  Es  bildet  sich  allmählich  ein  2  bis 
5  mm  breites,  mäfsig  erhabenes,  schwach  glänzendes,  opakes 
Band  mif  glatter  Oberfläche,  scharfem,  leicht  gewelltem  Rande 
nnd  derselben  Farbennuance. 

Bouillon.  Nach  24  Stunden  tritt  leichte  Trübung  ein, 
welche  sich  später  ein  wenig  aufhellt,  während  sich  ein  mä/sig 
reichliches,  homogenes,  schwach  rötliches  Sediment  bildet. 

Temperaturverhältnisse.  Wächst  bei  Bruttemperatur. 

Schnelligkeit   des  Wachstums.     Ziemlich  langsam. 

Sporenbildung  ist  nicht  beobachtet. 

Luftbedürfnis.     Aerob. 

Gasbildung  ist  nicht  beobachtet. 

Verhalten  zu  Gelatine.     Nicht  verflüssigend. 

Farbbildung.  Bildet  einen  auf  die  Kolonie  be- 
schränkten schwach  rosa  Farbstoff*. 

Verhalten  zu  Anilinfarbstoffen.  Färbt  sich  nach 
Gram. 

Pathogenese.     Cornealimpfungen  bleiben  erfolglos. 

Bacillus  nodosus  parvus. 

Fundorte.  Fall  IV.  17.  8.  Lidrand.  Fall  VI.  24.  9. 
Lidrand.     Fall  VIIL  9.  10.  Lidrand. 

Der  von  mir  untersuchte  Bacillus  glich  dem  von  Lust- 
OARTBN  und  Mannabbbg^  in  der  normalen  menschlichen  Urethra 


*   Vierteljahresschrift  fiir  Dermatologie  und  Syphilis,     1887.  S.  914. 
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gefundenen  »Bacillus  nodosus  parvus«  fast  vollkommen,  nur 
wuchs  er  auf  der  Oberfläche  schlechter.  Seine  Übertragungs- 
fähigkeit erloch  schnell.  Pathogene  Eigenschaften  zeigte 
er  bei  Comealimpfungen  nicht. 


Was  die  Identität  dieser  eben  geschilderten  Mikro- 
organismen mit  anderen,  bereits  beschriebenen  anbetrifft,  so 
habe  ich  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und 
albus,  sowie  den  Bacillus  nodosus  parvus  schon  als 
solche  angegeben.  Von  den  übrigen  möchte  ich  den  Mi  kr  o- 
coccus  8  mit  dem  Mikrococcus  ;'  von  Gombbrt,  den 
Mikrococcus  x  mit  der  Sarcina  aurantiaca,  den 
Mikrococcus  v  mit  dem  Mikrococcus  candicans  und 
den  Mikrococcus  q  mit  der  Sarcina  lutea  identificieren. 
Für  den  Rest  der  Mikroorganismen  gelang  es  mir  keine 
passenden  Prototype  zu  finden. 


Zusammenfassung  und  Schlufsfolgerungen. 

Das  Ergebnis  der  Antisepsis  bei  Augenoperationen  wird 
beeinflufst: 

1 .  Durch  den  ursprünglichen  Keimgehalt  von  Conjunctiva 
und  Lidrand. 

2.  Durch  die  Gestaltung  des  Operationsgebietes.  Der 
Lidrand  ist  die  Quelle  stets  erneuter  Verunreinigung 
der  Conjunctiva,  und,  es  ist  fast  unmöglich,  ihn  voll- 
kommen keimfrei  zu  machen. 

3.  Durch  die  keimtötende  Kraft  der  Thränen. 

4.  Durch  die  Antiseptica. 

5.  Durch  die  mechanische  Reinigung,  welche  mit  den 
antiseptischen  Mafsnahmen  verbunden  ist. 

6.  Durch  die  Wirkung  des  Verbandes,  welcher  den 
Lidschlag  aufhebt  und  dadurch  die  gleichmäfsige 
Verteilung  der  Thränenflüssigkeit  stört. 
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Die  grofse  Zahl  der  zur  Geltung  kommenden  Kompo- 
nenten erklärt  die  Differenzen  der  Resultate  früherer  Untersucher. 

Die  angestellten  Versuche  lassen  eine  deutliche  Über- 
l^enheit  der  Antisepsis  gegenüber  der  falschlich  »Asepsisc 
genannten  Methode,  ohne  Antiseptica  zu  operieren,  erkennen. 

Eine  Anwendung  der  letzteren  Methode  ist  nur  gestattet, 
wenn  eine  bakteriologische  Untersuchung  das  Nichtvorhanden- 
sein pathogener  Mikroorganismen  ergeben  hat. 

In  jedem  anderen  Falle  hat  das  Operationsfeld  als  inficiert 
zu  gelten  und  ist  Antisepsis  anzuwenden. 

Der  Verband  wirkt  schädlich,  indem  er  die  Vermehrung 
der  Keime  im  Conjunctivalsack  und  am  Lidrand  begünstigt,  ist 
aber  notwendig,  um  das  Auge  ruhig  zu  stellen,  vor  Insulten 
und  ektogener  Infektion  zu  schützen. 

Eine  Vernichtung  in  die  vordere  Kammer  eingedrungener 
Keime  durch  den  Humor  aqueus,  d.  h.  ein  Aufhalten  der 
Infektion  durch  denselben,  findet  wohl  nicht  statt. 


Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Professor  Dr.  Haab 
meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen  für  die  Anregung  zu 
dieser  Arbeit,  für  die  gütige  Überlassung  des  Materials,  für 
die  reichen  Mittel,  die  er  mir  zur  Verfügung  gestellt,  und  für 
die  freundliche  Unterstützung,  die  er  mir  bei  der  Arbeit  hat 
zu  teil  werden  lassen.  Herrn  Ebbrle,  meinem  Nachfolger, 
schulde  ich  Dank  für  seine  bereitwillige  Unterstützung  bei 
den  Versuchen  mit  Thränenflüssigkeit  und  Humor  aqueus. 
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(Aus  der  II.  Wiener  Augenklinik  des  Herrn  Professor  FüCHS.) 

Striae  retinae  bei  Netzhautablösung. 

Von 

Dr.  E.  Praun 

aus  München,  jetzt  Augenarzt  in  Hanun  i.  W.* 


Der  Fall,  welcher  hier  zur  Beschreibung  kommen  soll,  ist 
doppelt  merkwürdig,  einmal  weil  die  zur  Hälfte  abgelöste 
Netzhaut  sich  nach  einmaliger  Punktion  dauernd  wieder  an- 
legte, und  dann,  weil  von  Beginn  der  Beobachtung  an  eine 
bleibende  Streifenbildung  vorhanden  war,  welche  in  vielen 
Punkten  von  den  unter  dem  Namen  Retinitis  striata  beschrie- 
benen Fällen  abweicht. 

Unter  diesem  Namen  beschreibt  Onisi*  an  der  Hand  der 
in  der  Litteratur  vorkommenden,  sowie  der  von  Professor 
Nagel  in  Tübingen  gesammelten  Fälle  jene  Retinalverände- 
rung,  welche  durch  das  Auftreten  weifslicher,  scharf  begrenzter, 
manchmal  sich  verzweigender  Streifen  im  Fundus  gekenn- 
zeichnet ist.  Dieselben  liegen  immer  hinter  den  Netzhaut- 
gefafsen,  kommen  in  mehrfacher  Anzahl  vor,  konvergieren 
häufig  gegen  die  Papille  zu  und  entziehen  sich  manchmal  an 
der  Peripherie  der  ophthalmoskopischen  Beobachtung.  Die 
Streifen  sind  zwischen  den  Netzhautgefafsen  und  dem  Pigment- 
epithel gelegen,    häufig  an   mehreren  Stellen   durch  Pigment- 


*  Onisi,  »Über  Retinitis  striata*,  Inaugural-Dissertation.  Tübingen  1890. 
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flecken  unterbrochen  und  enden  zuweilen  in  grauweifsen,  mehr 
oder  weniger  pigmentierten  Herden.  Stellenweise  sind  die 
weifsen  Streifen  von  schwarzpigmentierten  Linien  entweder 
auf  der  einen  oder  auf  beiden  Seiten  begleitet,  liegen  in  einem 
Teil  der  Fälle  in  der  Ebene  des  Fundus,  was  aus  dem  Ver- 
halten der  Netzhautgeföfse  ersichtlich  ist,  weil  diese  gerad- 
linig über  die  Streifen  hinwegziehen,  während  in  anderen 
Fällen  die  Streifen  wirkliche  Falten  oder  Runzeln  bilden,  über 
welche  die  Gefäfse  bogenförmig  wie  über  einen  Buckel 
hinw^ziehen. 

Die  Papille  ist  in  ihren  Konturen  oft  undeutlich  begrenzt, 
die  Netzhaut  zeigt  geringe  Veränderung,  manchmal  diffuse 
Trübung  und,  was  ihre  Gefäfse  betrifft,  das  eben  beschriebene 
Verhalten. 

Die  Chorioidea  hat  insofern  Veränderungen  aufzuweisen, 
als  sie  in  einigen  Fällen  stärkere  oder  schwächere  Pigmen- 
tierung, in  anderen  Entfärbungsherde  oder  atrophische  Stellen 
aufzuweisen  hat.  Die  Macula  ist  häufig  beteiligt  durch  An- 
sammlung von  weifsen  oder  gelben  Kömern,  schwarz  pigmen- 
tierten Schollen  und  dazwischen  liegenden  atrophischen  Partien. 
Das  Glaskörper  zeigt  manchmal  Trübungen. 

In  allen  Fällen  findet  sich  verminderte  Sehschärfe,  Ge- 
sichtsfeldeinschränkung, Vergröfserung  des  blinden  Flecks  und 
geringe  Herabsetzung  des  Lichtsinns,  während  die  Farben- 
empfindung intakt  bleibt.  Erkrankt  waren  nur  jugendliche 
Personen  bis  zum  35.  Jahre,  in  8  von  den  9  aufgeführten 
Fällen  nur  auf  einem  Auge. 

Betrachtet  man  sämtliche  in  der  Litteratur  verzeichnete 
Fälle  von  Streifenbildung  im  Augenhintergrund,  so  könnte 
man  nach  dem  ophthalmoskopischen  Bild  folgende  Ein* 
teilung  treffen: 

I.     Prävaskuläre  Streifenbildung.  . 

Die  Veränderungen  liegen  vor  den  Gefäfsen,  wie  bei  der 
von  Manz  beschriebenen  Retinitis  proliferans.  Solche  Fälle 
kommen    gar  nicht   so  selten   zur  Beobachtung.     Bei  diesem 
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Krankheitsbilde  liegen  die  Streifen  teils  hinter,  teils  vor  den 
Geföfsen,  also  in  der  Netzhaut  selbst  und  von  dieser  aus- 
gehend im  Glaskörperraum, 

Hierher  gehören  die  von  SCHLEICH^,  sowie  die  von 
Berger*  mitgeteilten  Fälle,  in  welchen  die  Gefäfse  die  Binde- 
gewebsstränge  durchbohren. 

Vor  wenigen  Tagen  zeigte  sich  dasselbe  Bild  bei  einer 
Patientin  der  hiesigen  Klinik.  Die  Kranke  ist  60  Jahre  alt, 
vollständig  amaurotisch.  Die  Pupillen  sind  beiderseits  starr 
und  weit,  die  Kammern  mäfsig  tief.  Das  rechte  Auge  zeigt 
eine  tiefe  glaukomatöse  Exkavation.  Auf  dem  linken  Auge 
wurde  Patientin  vor  mehreren  Jahren  iridektomiert,  als  die 
Sehkraft  auch  dieses  Auges  angeblich  schon  sehr  bedeutend 
herabgesetzt  war. 

Das  linke  Auge  bietet  folgenden  Befund:  Vor  der 
Papille  sieht  man  eine  weifse,  stark  glänzende  Membran, 
welche  in  den  Glaskörperraum  hervorragt  und  an  einer  Stelle 
ein  Loch  hat,  durch  welches  das  obere  nasale  Viertel  der 
Papille  gesehen  werden  kann.  Die  Membran  ist  mit  zahl- 
reichen feinen,  neugebildeten  Gefafsen  bedeckt,  die  zum  Teil 
auch  frei  in  den  Glaskörper  hineinwachsen.  Di«  ^entral- 
gefäfse  sind  anfangs  von  dieser  neugebildeten  Schichte  bedeckt, 
durchbohren  aber  nach  kurzem  Verlauf  dieselbe  und  erscheinen 
selbst  auf  dem  gelbroten  Fundus  von  hellen  weifsen  Streifen 
begleitet.  Die  Membran  setzt  sich  temporalwärts  nach  unten 
in  ein  weifses,  breites,  silberglänzendes  Band  fort,  welches  die 
Gefafse  bedeckt,  nasalwärts  und  oben  hing^en  in  ein  schmäleres 
von  demselben  Aussehen,  über  welches  die  Gefäfse  hinweg- 
ziehen. Die  neugebildete  Schwarte  liegt  also  teils  vor,  teils 
hinter  den  Gefafsen  und  mufs  aus  der  Netzhaut  in  den  Glas- 
körperraum vorgewuchert  sein.  Unmittelbar  unter  der  Papille 
und  anschliefsend  an  die  zuerst  erwähnte  Membran  b^innt 
eine  flache  Netzhautabhebung,  welche  nach  unten  etwas  stärker 


*  Klinische  M<mat$blätter  für  Augenheilkunde,  1890. 

*  Ebenda.  1882. 
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wird,  aber  immer  noch  in  mäfsigen  Grenzen  bleibt.  Etwas 
mehr  nach  innen,  wo  die  Netzhaut  anli^t,  finden  sich  zahl- 
reiche im  Zickzack  verlaufende  silberglänzende  Linien,  welche 
unter  den  Gefafsen  liegen.  An  einigen  Stellen  enden  diese 
Linien,  indem  sie  sich  vorher  in  eine  Reihe  weifsglänzender 
Punkte  auflösen.  Gruppen  von  solchen  silberhellen  Punkten 
lagern  auch  an  anderen  Stellen  im  Fundus,  so  etwas  ober- 
halb der  Macula  und  im  unteren  nasalen  Quadranten.  Ganz 
nach  oben  sieht  man  in  der  Peripherie  die  getäfelte  Chorioidea 
mit  den  Aderhautgefafsen  durchscheinen.  Glaskörpertrübungen 
sind  nicht  nachweisbar.  Es  besteht  beiderseits  ein  leichter 
Grad  von  Hypermetropie.  Die  Tension  des  Auges  ist  links 
ein  wenig  erhöht. 

Dieser  Fall,  in  welchem  nicht  nur  vor,  sondern  auch 
hinter  den  Gefafsen  bandförmige  Figuren  und  Streifen  zu 
sehen  sind,  zeigt  deutlich,  dafs  eine  allzu  schematische  Ein* 
teilung  mit  dem  ophthalmoskopischen  Bild  im  Widerspruch 
stehen  würde. 

IL     Perivaskuläre  Streifenbildung 

zeigt  sich  in  Form  weifser  Streifen  oder  Stränge  längs 
des  Gefafses  bedingt  durch  Entzündung  oder  Sklerose  der 
Gefafswand. 

IIL     Retrovaskuläre  Streifenbiidung. 

Hier  unterscheiden  wir: 

A.  Retinitis  striata  nach  Entzündung:  Die  Streifen- 
bildung ist  bedingt  durch  Stränge  aus  neugebildetem  Binde- 
gewebe, welches  sich  zwischen  Chorioidea  und  Retina  oder 
in  letzterer  allein  einlagert. 

B.  Striae  retinae  nach  Netzhautabhebung:  Die  Streifen- 
bildung kommt  zu  stände  durch  Schwund  des  Retinal- 
pigments  allein  oder  durch  Einlagerung  von  Gerinnsel 
zwischen  unveränderter  Netzhaut  und  Chorioidea.  In  beiden 
Fällen  sind  die  Striae  retinae  als  Transparenzerscheinung  auf- 
zufassen,   indem    im  ersten  Falle  infolge  des  Schwundes   des 
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Retinalpigments  bei  mehr  oder  weniger  verändertem  Chorioideal- 
strome  die  hellere  Sklera  zur  Ansicht  kommt,  während  im 
letzteren  Fall  die  Streifenbildung  auf  dem  Durchscheinen 
weifser  Fibringerinnsel  durch  die  unveränderte  Netzhaut 
beruht. 

Zur  Retinitis  striata  mit  Bildung  von  wirklichen  Binde- 
gewebsnarbenstörungen  gehören  die  beiden  von  JÄGER  unter 
dem  Namen  » Netzhautstränge t  beschriebenen,  in  seinem  Atlas 
in  Figur  73  und  74  abgebildeten  Fälle,  ferner  der  von 
Galezowski,  in  welchem  Falle  die  Streifen  in  der  Figur^ 
teils  vor,  teils  hinter  den  Netzhautgeföfsen  liegend  gezeichnet 
sind  und  keinen  Pigmentsaum  haben.  Hierher  gehört  femer 
der  von  WECKER  beschriebene  und  abgebildete*  Fall  von 
Streifenbildung  nach  Wiederanlegung  der  Netzhaut  an  der 
Stelle,  wo  früher  die  Abhebung  sichtbar  war.  Davon  zu 
unterscheiden  sind  jene  Narbenstränge,'  welche  in  der  Netzhaut 
bei  längerem  Bestand  der  Abhebung  auftreten.  Die  Retina 
trübt  sich  mehr  und  mehr,  sklerosiert,  indem  sich  Narben- 
züge bilden,  welche  mit  Vorliebe  den  grofsen  Gefäfsen  folgen 
und  diese  zum  Teil  veröden. 

Auch  bei  Retinitis  albuminurica  findet  sich  Streifenbildung, 
indem  mit  dem  Rückgang  der  bestehenden  Veränderungen 
weifsliche,  verästelte  Streifen  in  der  Retina  auftreten,  wie  sie 
Dimmer*  beschreibt. 

Der  folgende  Fall  aus  der  Klinik  des  Herrn  Professor 
Fuchs  zeigt  Bildung  von  Striae  retinae  nach  Netzhaut- 
abhebung, wobei  die  Streifenbildung  durch  Schwund  des 
Retinalpigmentes  zu  erklären  ist: 

L.  H.,  22  Jahre  alt,  Damenschneiderin,  ist  seit  ihrer 
Kindheit  kurzsichtig;  seit  ungefähr  2  Jahren  glaubt  sie  eine 
Abnahme  ihres  Sehvermögens  zu  bemerken. 

Das  linke  Auge  ist  äufserlich  normal;  beim  Durchleuchten 


*  Galezowski,   Traite  iconographiquc  tfophth,    Tafel  XV. 

*  Wecker-Masselon,  Ophthalnufscopie  clinique,    Tafel  LX. 

*  Wecker-Landoi.t,   Traite  complet  tf  Ophthalmologie,  Bd.  IV. 

*  T>vyaiiY,%^  Der  Augenspiegel  und  die  ophthalmoskopische  Diagntstik,  1893. 
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mit  dem  Augenspiegel  finden  sich  feine,  schwimmende  Glas- 
körpertrübungen. Die  Papille  ist  nach  unten  sichelförmig 
umgeben  von  einem  ca  V«  Papillendurchmesser  breiten  Conus, 
auf  dem  ein  länglicher  schwarzer  Pigmentfleck  liegt.  V«PD.* 
unter  dem  .  Conus  beginnt  eine  Netzhautabhebung  mäfsigen 
Grades,  und  zwar  in  Gestalt  einer  vorspringenden  Falte, 
welche  nach  unten  hin  in  eine  stärkere  Abhebung  übergeht, 
nach  oben  hin  an  der  Grenze  der  Ablösung  von  einem 
schwarzen  Pigmentsaum  eingefafst  ist.  Der  äufsere  temporale 
Teil  dieser  Falte  ist  etwas  breiter  und  liegt  mit  seinem  Ende 
in  der  eben  noch  sichtbaren  äufsersten  Partie  des  Fundus, 
während  das  nasale  Ende  der  Falte  nicht  sichtbar  ist.  Die- 
selbe bildet  eine  Zone  der  weniger  abgehobenen  Netzhaut, 
indem  sich  diese  nach  unten  weiter  von  der  Chorioidea  entfernt, 
was  daraus  erkannt  werden  kann,  dafs  die  Netzhautgefafse 
dunkler  erscheinen  und  die  darunter  liegende  Chorioidea 
weniger  deutlich  durchzusehen  ist.  Diese  erscheint  in  der 
oberen  Hälfte  des  Fundus  atrophisch  und  mäfsig  pigmentiert. 
Die  abgehobene  Retina  kann  in  den  verschiedenen  Lagen  mit 
-[-  3  bis  +  6  D.  im  aufrechten  Bild  gesehen  werden,  die 
Peripherie  oben  mit  —  6  D.;  die  Myopie  beträgt  am  temporalen 
Rande  der  Papille  8D. 

Das  rechte  Auge  ist  äufserlich  normal.  Es  findet  sich 
im  Fundus  dasselbe  Staphylom  nach  unten,  hier  mit  2  schwarzen 
Pigmentflecken  am  temporalen  Rand.  In  der  Chorioidea 
fallen  3  scheibenförmige  atrophische  Stellen  nach  unten,  innen 
unten  und  aufsen  unten  auf;  sie  zeigen  dem  Fundus  gegen- 
über eine  grauweifse  Farbe.  Visus  beiderseits:  Finger  in 
16 cm;  — 7D. ^.  Gesichtsfeldausfall  links  entsprechend  der 
Abhebung  nach  oben;  auch  in  toto  ist  das  Gesichtsfeld  etwas 
eingeschränkt. 

Zwei  Tage  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  die 
Punktiotfi  der  subretinalen  Flüssigkeit  mit  dem  GRÄFEschen 
Messer  vorgenommen;    die  Spannung    des  Bulbus  war   nach 


*  PD.  Papillendurchmesser. 
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der  Operation  bedeutend  herabgesetzt.  Da  sich  die  Tension 
am  nächsten  Tage  wieder  gehoben  hatte,  wurde  ein  Druck- 
verband angelegt,  der  schon  am  folgenden  Tage  wegen  starker 
Spannungsabnahme  wieder  weggelassen  wurde.  Nach  8  Tagen, 
während  welcher  die  Patientm  Bettlage  eingenommen  und 
täglich  abends  2.0  gr  Natrium  salicylicum  in  einem  heifsen 
Lindenblütenthee  bekommen  hatte,  zeigte  sich,  dafs  sich  die  ab- 
gehobene Netzhaut  vollständig  angelegt  hatte;  von  der  Falte 
war  nur  noch  nach  aufsen  hin,  da,  wo  sie  besonders  breit 
erschienen  war,  ein  sehr  schmaler  länglicher  Wulst  zu  sehen, 
der  sich  blasig  oder  buckelförmig  vorwölbte.  Unter  dem 
stark  ausgeprägten  schwarzen  Pigmentsaume  fand  sich  jet2^ 
ein  weifser  Streifen,  der  fast  horizontal  liegend  den  ganzen 
.Fundus  überzog,  an  einigen  Stellen  durch  Pigmentüberlagerung 
unterbrochen  erschien  und  an  der  Peripherie  mit  dem  Augen- 
spiegel nicht  weiter  verfolgt  werden  konnte.  Nach  weiteren 
8  Tagen  wurde  die  Patientin,  welche  bis  dahin  im  Bett  liegen 
geblieben  war,  entlassen;  das  Auge  war  völlig  reizlos.  Genau 
nach  einem  Jahre  stellt  sich  die  Patientin  wieder  vor  und 
bietet  folgenden  Befund: 

Die  äufseren  Teile  sind  links  normal,  die  Medien  rein, 
Glaskörpertrübungen  nicht  nachweisbar.  Die  Kammer  ist  tief, 
die  Pupille  weit  und  reagiert  gut.  Die  Papille  ist  normal  und 
zeigt  nach  unten  die  eben  beschriebene  Sichel  mit  dem 
Pigmentflecken.  Das  Pigmentepithel  der  Chorioidea  ist 
durchwegs  rarefiziert  und  überall  gut  sichtbar.  Die  Netzhaut 
ist  nirgends  abgehoben.  Eine  fast  horizontal  verlaufende 
Linie  zieht  ungefähr  i  PD.  unter  der  Sehnervenscheibe  quer 
durch  den  Fundus  und  bildet  so  eine  Grenzlinie  zwischen  der 
oberen,  weniger  pigmentierten  Fundushälfte  und  der  unteren 
an  Pigment  reicheren.  Die  Linie  ist  gelbweifs,  nach  oben 
durch  einen  schwarzen  Pigmentsaum  abgegrenzt  und  wird  an 
einer  Stelle  temporalwärts  für  eine  kurze  Strecke  doppelt, 
worauf  sich  beide  Streifen  wieder  zu  einem  vereinigen.  Die 
Enden  dieses  weifsen  Streifens  verlaufen  weiter  nach  der 
Peripherie,  als  man  den  Fundus  überblicken  kann,  und  werden 


Digitized  by  CjOOQIC 


215  Striae  retinae  bei  Netzhautablösung.  x  1 1 

immer  scharfrandiger,  wie  zugespitzt.  Der  weifse  Streifen, 
der  in  continuo  den  Fundus  durchsetzt,  ist  an  einigen  Stellen 
von  kleinen  schwarzen  Pigmentflecken  und  weifsen  Ent- 
farbungsherden  unterbrochen.  Unter  der  Stelle,  an  welcher 
der  weifse  Streifen  eine  Strecke  weit  doppelt  verläuft,  liegen 
in  geringen  Zwischenräumen  3 — 4  zarte,  ebenfalls  weifse,  nach 
oben  hin  schwarz  geränderte  Streifen,  von  denen  die  nach 
unten  gelegenen  immer  zarter  und  feiner  werden;  sie  sind  alle 
dem  Hauptstreifen  parallel  und  ziehen  sich  wie  dieser  in 
scharfrandige,  zugespitzte  Enden  aus.  Die  Geföfse  gehen 
überall  ohne  Unterbrechung  über  die  Streifen  hinweg.  Weiter 
nach  aufsen  unten  zeigt  sich  in  der  Chorioidea  ein  rundlicher 
weifser,  atrophischer  Herd  von  der  Gröfse  der  Papille.  Das 
rechte  Auge  zeigt  den  Befund  wie  oben. 

Visus:  Rechts  ^;  — 7  D.  ^.  Links  Finger  in  5  m; 
—  6D.  ^?  beiderseits  wird  Snellen  0.5  in  8 — 13  cm  ge] 
lesen.  Das  Gesichtsfeld  ist  beiderseits  gleich  und  nirgends 
eingeschränkt.  Der  Lichtsinn  mit  dem  FöRSTERschen  Apparat 
geprüft  ergiebt  für  das  linke  Auge  eine  Herabsetzung;  es  ist 
rechts  eine  3  mm,  links  eine  5  mm  weite  Spaltöffnung  not- 
wendig, damit  die  Hintergrundstriche  erkannt  werden  können. 

Nettleship^  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall,  der  deshalb 
hier  in  seinen  Hauptzügen  mitgeteilt  werden  soll: 

Patient  ist  36  Jahre  alt,  Anstreicher,  in  seinem  dreifsigsten 
Jahr  syphilitisch  erkrankt,  hat  einen  Tumor  in  der  dritten 
Stimwindung  und  zeigte  i  V»  Jahre  vorher  eine  Stauungspapille. 

G^enwärtig  findet  sich  eine  auffallende  Streifenbildung  im 
Fundus,  indem  sowohl  temporal  als  nasalwärts  von  der  Papille 
10 — 12  schmale,  weifse,  horizontal  verlaufende  Streifen  auf- 
treten, welche  am  oberen  Rande  einen  deutlich  abgegrenzten 
schwarzen  Pigmentsaum  zeigen.  Die  Streifen  liegen  dicht 
untereinander,  sind  einander  parallel  und  enden  als  scharf 
ausgezogene  zugespitzte  Linien.     Nettleship  erklärt  sich  die 


*  Nettleship,     Tramactions    of  the    OphthalmologUal   Society    of  the 
United  Kingdom,  Vol.  IV.  1884. 
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Streifen  entstanden  durch  Ödem  der  Chorioidea,  was  bei 
Stauungspapille  öfter  vorkomme.  Daran*  anschliefsend  bemerkt 
Mackenzie,  dafs  er  einmal  infolge  von  Gehimleiden  und 
Stauungspapille  ebenfalls  einen  weifsen  Streifen  zwischen 
Papille  und  Macula  gesehen  habe.  Da  Mackenzie  über  das 
Aussehen  desselben  nichts  weiter  angiebt,  ist  es  fraglich,  ob 
diese  Streifenbildung  der  oben  erwähnten  im  Falle  Nettleships 
gleichzusetzen  ist. 

Den  erwähnten  Fällen  von  Striae  retinae,  entstanden 
durch  Schwund  des  Retinalpigmentes,  schliefst  sich  eine  andere 
Gruppe  von  Fällen  an,  welche  LIEBREICH^  beschreibt.  Auch 
hier  ist  die  Streifenbildung  als  Transparenzerscheinung  auf- 
zufassen, indem,  wie  Liebreich  vermutet,  Fibringerinnsel, 
welche  hinter  der  intakten  Netzhaut  liegen,  das  Aussehen 
von  bläulich  weifsen,  schmalen,  platten  Streifen  gewinnen. 
Diese  Gerinnsel  sind  die  Residuen  der  subretinalen  Flüssigkeit 
bei  Netzhautabhebung  und  deuten,  indem  sie  bei  wieder- 
angelegter Retina  die  erwähnte  Streifenbildung  veranlassen 
auf  die  früher  notwendigerweise  vorhanden  gewesene  Ablösung 
hin.  Zehender*  und  Leber^  haben  dieselbe  Erscheinung 
gesehen  und  besprechen  sie  in  ihren  Jahrbüchern. 

Der  von  Sydney  Stephenson*  beschriebene  und  ab- 
gebildete Fall  von  »angioid  streaks  in  retinae  hat  mit  unserem 
Thema  nichts  zu  thun;  es  handelt  sich  dort  um  eine  schwere 
mit  starken  Blutungen  einhergehende  Chorioiditis,  welche 
zusammenhängende  Pigmentstreifen  und  Entfärbungsherde 
erzeugt. 

Es  ist  bereits  oben  gesagt  worden,  dafs  in  unserem  Falle 
die  Striae  retinae  nur  durch  Veränderung  des  Retinalpigments 
entstehen,  wofür  der  Beweis  im  folgenden  durch  die  klinische 
Beobachtung,    soweit  dies  möglich  ist,    erbracht  werden  soll. 


*  Liebreich,  Archiv  für  Ophth,  1859.  V.  2. 

*  Zehender,  Handbuch  der  ges.  Augenheilkunde,  1876.  Bd.  II. 
'  Gräfe-Sämisch,  Leber.  Band  V. 

*  Transactions  of  the  Ophth.  Society  of  the  United  Kingdom,  vol.  XII.  1891. 
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Bei  der  Beurteilung  der  Entstehung  der  Streifen  ist  vor 
allem  zu  berücksichtigen,  dafs  der  Hauptstreifen  sich  nicht 
erst  nach  der  Wiederanlegung  der  Netzhaut  bildete,  sondern 
dafs  er  bereits  an  der  abgelösten  Retina  am  ersten  Tage  der 
Beobachtung  sichtbar  war,  dafs  er  aber  im  Verlaufe  des 
Heilungsprocesses  gewisse  Veränderungen  durchmachte,  welche 
uns  einen  sicheren  Schlufs  auf  die  Art  der  Entstehung  der 
Streifen  erlauben.  Zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  war  eine 
Falte  sichtbar,  welche  leicht  buckelförmig  vom  Fundus  nach 
innen  vorsprang  und  nach  oben  von  einem  schwarzen  Pigment- 
saum begleitet  war.  Als  sich  nun  die  Falte  wieder  anlegte, 
war  hinter  ihr  ein  weifser  Streifen  sichtbar,  ungefähr  von  der 
Breite  einer  Netzhautvene  am  Rande  der  Papille.  Derselbe 
ist  heute  nach  einem  Jahr  in  seiner  ganzen  Ausdehnui^  und 
Farbe  vorhanden,  wird  an  einer  Stelle  temporalwärts  doppelt 
und  fafst  zwischen  sich  eine  gelb-weifse  Entiarbungsstelle, 
welche  ungeiahr  einen  PD.  lang  und  nicht  breiter  ist  als 
die  Centralvene.  Diese  Stelle  entspricht  der  früheren  Lage 
des  spindelförmigen  Wulstes,  der  sich  bildete,  als  die  Wieder- 
anlegui^  der  Netzhaut  weitere  Fortschritte  machte.  In  analerer 
.  Weise  hätte  man  sich  die  nach  abwärts  gelegenen  viel  zarteren 
Streifen  zu  erklären,  welche  unterhalb  der  eben  erwähnten. 
Entiarbungsstelle  liegen.  Diese  zarteren  Linien  mit  dem 
schwarzen  Pigmentrand  nach  oben  wurden  bei  der  Entlassung 
der  Patientin  vor  einem  Jahre  nicht  konstatiert.  Es  bleibt 
dahingestellt,  in  welcher  Periode  der  Wiederanlegung  der 
Netzhaut  sie  entstanden  sein  mögen. 

Der  schwarze  Pigmentsaum  ist  jedenfalls  durch  Wucherung 
des  Pigmentepithels  an  der  Grenze  der  Abhebung  entstanden, 
wobei  vielleicht  die  subretinale  Flüssigkeit  einen  Reiz  setzte, 
der  zur  Wucherung  der  Pigmentzellen  und  zu  einer  leichten 
Verklebung  der  Netzhaut  mit  der  Aderhaut  an  der  Grenze 
der  Ablösung  führte. 

NORDENSON,*    der    die    mikrokospischen  Veränderungen 


^  NORDENSON,    DU  NeHhautabtösung. 
Beiträge  zw  Augenheilkunde.  XI L 
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der  abgelösten  Netzhaut  giebt,  beschreibt  die  Wucherung  des 
Retinalpigments,  die  besonders  an  den  Rifsrändem  und  an 
den  früheren  Verwachsungsstellen  zwischen  Chorioidea  und 
Retina  zu  bemerken  ist.  Er  findet  dort  eine  neugebildete 
Auflagerung  von  spindelförmigen  Zellen  mit  eingestreuten 
Pigmentzellen  und  Drüsenbildungen,  ferner  die  Pigmentzellen 
von  auffallender  Gröfse  und  unregelmäfsiger  Pigmentierung. 
Es  zeigt  sich  eine  ungewöhnliche  Menge  von  überall  zer- 
streuten, grofsen,  vielkemigen  Zellen,  welche  von  kleineren, 
stark  pigmentierten  Zellen  umgeben  sind.  Die  grofsen  Zellen 
entsprechen  den  von  KuHNT  auch  in  normalen  Augen  unter 
dem  Namen  Gigantenzellen  beschriebenen. 

Einen  ähnlichen  Befund  kann  man  auch  für  unseren  Fall 
annehmen.  Unter  dem  oben  beschriebenen  Pigmentsaum  zeigte 
sich  nach  Wiederanlegung  der  Falte  hinter  dieser  ein  weifser 
Streifen,  dessen  Entstehung  ungezwungen  dadurch  erklärt 
werden  kann,  dafs  man  annimmt,^  dafs  das  Pigment  an  dieser 
Stelle  aufgelöst,  oder  zum  Teil  mechanisch  w^gespült  wurde. 
So  findet  Nordenson  aufgelöstes  Pigmentepithel,  das  in 
Form  von  Körnchen  in  Wander-  und  Epithelzellen  ein- 
geschlossen fortgeführt  wird  und  in  der  Umgebung  des 
Netzhautrisses,  im  Glaskörper  und  in  den  Zonulafasern  zur 
Ablagerung  kommt.  So  mufste  auch  in  unserem  Fall  der 
Pigmentsaum  dadurch  entstanden  sein,  dafs  sich  das  Pigment 
an  der  Grenze  der  Abhebung  anhäufte  und  weiter  unten  ganz 
verschwand,  wodurch  der  weifse  Streifen  zu  stände  kam. 
Noch  auffallender  ist  die  Streifenbildung  in  Nettleships 
Fall:  Wir  sehen  dort  lo— 12  parallele,  horizontal  verlaufende 
weifse  Streifen,  welche  alle  nach  oben  hin  einen  schwarzen 
Pigmentsaum  haben.  Was  ist  einfacher,  als  auch  hier  an- 
zunehmen, dafs  die  abgelöste  Netzhaut  sich  unter  Bildung 
ebensövieler  Falten  wiederanlegte,  hinter  denen  das  Retinal- 
pigment  die  eben  beschriebene  Veränderung  erlitt? 

Durch  die  Pathogenese  der  Streifen  ist  der  Hauptunterschied 
zwischen  Striae  retinae  und  Retinitis  striata  gegeben:  Bei 
letzterer  entstehen    die  Streifen    durch  Entzündung  der  Netz- 
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haut  oder  Aderhaut  oder  beider  zusammen,  wobei  sich  in 
den  tiefen  Schichten  der  Retina  Exsudate  bilden,  die  sich  zu 
wirklichen  Bindegewebsnarbensträngen  organisieren,  bei  ersterer 
entstehen  die  Streifen  durch  Schwund  des  Retinalpigments 
oder  durch  Einlagerung  von  Gerinnsel  zwischen  unveränderter 
Retina  und  Chorioidea. 

Treten  also  in  einem  Fundus  mehrere  horizontal  ver- 
laufende,   parallele,    weifse,    an    den    Rändern    pig- 
mentierte Streifen  auf,  so  läfst  sich  der  Schlufs  auf 
früher    bestandene    Netzhautabhebung     ziehen.     Wir 
sehen  die  Striae  retinae,    entstanden    durch  Veränderung  des 
Retinalpigments    immer   parallel   verlaufen,    niemals  nach  der 
Papille  zu  konvergieren,  sich  peripherwärts  nicht  verästeln,  wie 
dies  die  meisten  Fälle  von  Retinitis  striata  zeigen. 

Als  Ursache  der  Streifenbildung   ist  für  unsere  Fälle  die 
Netzhautabhebung  sicher  nachgewiesen-     Es  ist  wahrscheinlich, 
dafs  Striae    retinae    in    unserem  Sinne    nur    nach    Netzhaut- 
ablösung vorkommen,  während  umgekehrt  nach  geheilter  Ab- 
hebung   auch   wirklich  Narbenstrangbildung  gesehen   worden 
ist,    also  Retinitis    striata    nach  Ablatio,    wie    dies    die    von 
Galezowski  und  Wecker  beschriebenen  Fälle  beweisen.    In 
t^^iden  Fällen  finden  sich  weifse  Narbenzüge  ohne  Pigmentienmg, 
^n  Beweis,  dafs  die  Streifenbildung  nicht  durch  Veränderung 
^^  Retinalpigments  bedingt  ist.     Kann    auch   nicht   in   allen 
Fällen  die  primäre  Ursache  des  Processes  nachgewiesen  werden, 
so  i^t  doch  so  viel    sicher,    dafs    die  Streifenbildung   nur  der 
Ausgang  irgend  einer  schwereren  Augenhintergrundserkrankung 
ist.     Es  soll  dies  hervorgehoben  werden  mit  Hinsicht  auf  die 
Bemerkung  ONisrs,  dafs  die  primäre  Erkrankung  die  Retinitis 
striata  sei,    welche  ihrerseits    hinwiederum  Netzhautabhebung 
und  diese  wieder  Glaskörpertrübung  im  Gefolge  habe.     Gewifs 
ist  in  vielen  Fällen,  wie  NoRDENSON  nachgewiesen  hat,    der 
Totgang    ein    gerade   umgekehrter,    indem    das   Primäre    die 
^'^körpererkrankung,    das    Sekundäre    die    Netzhauthebung 
und  das  Tertiäre  die  Streifenbildung  in  der  wiederangelegten 
Netzhaut  ist.     Vielleicht  hätte    man  in  einigen  Fällen  Onisis 

8* 
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diese  Entwickelung  feststellen  können,  wenn  es  möglich  ge- 
wesen wäre,  diese  Fälle  von  Anfang  an  in  ihrem  Gesamt- 
verlauf zu  beobachten.  Einigen  von  ihnen  ist  ein  Trauma 
vorausg^angen,  und  an  der  Peripherie  besteht  noch  flache 
Netzhautabhebung. 

Wenn  Onisi  ferner  sagt,  die  Streifenbildung  habe  immer 
eine  schlechte  Prognose,  so  trifft  dies  sicher  nicht  in  allen 
Fällen  zu.  So  kann  in  unserem  Fall  der  Pigmentsaum  in  Form 
einer  Verklebung  als  eine  Art  Demarkationswall  gegen  eine 
weitere  Netzhautabhebung  betrachtet  werden.  LEBER  hält 
es  sogar  für  möglich,  dafs  von  diesen  Verwachsungsstellen 
aus  ein  gewisser  Zug  auf  die  Netzhaut  ausgeübt  wird,  der  die 
Rückbildung  der  Abhebung  b^^nstigt.  So  erklären  auch 
Wecker  und  Galezowski  in  ihren  Fällen  die  dauernde 
Heilung  bedingt  durch  feste  narbige  Verwachsungen  zwischen 
der  wiederangelegten  Netzhaut  und  der  Chorioidea.  In  der 
hiesigen  Klinik  ist  ein  Fall  bekannt,  in  welchem  13  Jahre 
lang  Ablatio  nach  unten  bestand.  Nach  dieser  Zeit  erfolgte 
SpontanheUung  unter  Bildung  weifser  Streifen.  Als  sich  nach 
ungefähr  iV«  Jahren  die  Netzhaut  in  ihrer  früheren  Aus- 
dehnung wieder  abhob,  konnten  auch  die  Streifen  nicht  mehr 
bemerkt  werden.  Sicher  sind  die  von  SCHÖLER*  in  einem 
Fall  gesehenen  stark  vorspringenden  Netzhautstränge  als  das 
Produkt  einer  regressiven  Entzündung  und  Verwachsung, 
bedingt  durch  die  eingespritzte  Jodtinktur,  aufzufassen, 

Dafs  übrigens  auch  ohne  diese  eingreifende  Therapie 
SCHÖLERs,  ja  eigentlich  ganz  von  selbst  eine  Wiederanlegung 
der  Netzhaut  stattfinden  kann,  beweist  folgender  Fall  aus  der 
Privatpraxis  des  Herrn  Professor  FüCHS: 

Frau  Generalin  von  H.,  52  Jahre  alt,  kam  am  17.  X.  88 
in  Behandlung,  mit  der  Angabe,  dafs  sie  seit  Frühjahr  eine 
Wolke  vor  dem  rechten  Auge  bemerke.  Es  besteht  daselbst 
eine  Sichel  nach  aufsen  und  eine  scharf  umschriebene,  stark 
vorgewölbte,    flottierende  Abhebung    nach   aufsen    und  oben. 


*  Schöner,  Zur  Operativbehandlung  und  Heilung  der  Netzhautabtösung, 


Digitized  by  CjOOQIC 


221  Striae  retinae  bei  Netzhaatablösung.  uy 

Tn. normal;  Myopie  —  7D;  V  =  |;  das  Gesichtsfeld  zeigte 
einen  entsprechenden,  fast  bis  zum  Fixationspunkt  reichenden 
Defekt  nach  innen  unten.  Das  linke  Auge,  das  bei  —  6D 
dieselbe  Sehschärfe  hatte,  war  bis  auf  eine  Sichel  an  der 
äufseren  Seite  des  Sehnerven  normal.  Unter  einem  einfachen 
Druckverband  hatte  die  Abhebung  ein  wenig  zugenommen, 
die  Sehschärfe  war  auf  ^  gesunken ;  es  wurde  deshalb  am 
23.  X.  die  Sklera  im  äufseren  oberen  Quadranten  punktiert, 
worauf  sich  eine  mäfsige  Menge  gelber,  subretinaler  Flüssigkeit 
unter  die  Bindehaut  ergofs.  Als  8  Tage  später  zum  ersten- 
maleophthalmoskopiert  wurde,  war  die  Abhebung  verschwunden, 
und  damit  auch  die  Gesichtsfeldeinschränkung.  Trotzdem 
nun  die  Patientin  zu  Bette  blieb  und  den  Verband  weiter 
trug,  stellte  sich  die  Abhebung  wieder  her,  nur  dafs  sie  sich 
immer  mehr-  nach  unten  senkte,  so  dafs  sie  schliefslich  die 
ganze  untere  Hälfte  der  Netzhaut  einnahm.  Das  Sehvermögen 
ging  bis  auf  Fingerzählen  in  i  m  zurück. 

Bis  zum  Jahre  89,  während  welcher  Zeit  die  Patientin  unter 
beständiger  Beobachtung  blieb,  behielt  die  Netzhautabhebung 
ungefähr  die  gleiche  Ausdehnung  bei.  Die  Patientin  rieb 
Solatii  causa  eifrig  Jodkalisalbe  auf  die  Stirne  ein.  Als  sie 
dann  im  September  89  nach  längerer  Abwesenheit  wieder- 
kehrte, erzählte  sie,  dafs  sie  infolge  des  vielen  Einreibens  der 
Salbe  mehrere  Abscesse  an  der  linken  Stirn-  und  Schläfenseite 
bekommen  hatte.  Seitdem  der  letzte  und  gröfste  Abscefs 
vor  einigen  Tagen  aufgebrochen  war,  fühlte  sie  eine  sehr 
bedeutende  Verbesserung  des  Sehvermögens  des  kranken 
Auges.  Dies  bestätigte  auch  die  Untersuchung;  das  Auge 
liest  jetzt  wieder  Snellen  0.6,  und  die  Netzhautabhebung, 
welche  früher  bis  zum  unteren  Teil  der  Papille  gereicht  hatte, 
war  nur  mehr  im  untersten  Teil  des  Fundus  vorhanden.  Auch 
hier  verschwand  sie  im  Laufe  der  nächsten  Monate  vollständig, 
und  dieser  Zustand  der  völligen  Heilung  erhielt  sich  bis 
heute.  Gegenwärtig  sieht  das  rechte  Auge  mit  —  7  D  A 
und  liest  Snellen  0.5.  Das  Gesichtsfeld  ist  normal."  Der 
Glaskörper  ist  rein,  die  Netzhaut  li^t  überall  gut  an,  nur  ist 
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yi  der  unteren  Hälfte  des  Augenhintergrundes  die  Pigmentierung 
des  Fundus,  der  im  ganzen  getäfelt  ist,  etwas  weniger  regel- 
mäfsig  angeordnet.  Eine  scharfe  Andeutung  der  ehemaligen 
Grenze  der  Abhebung  existiert  jedoch  nicht. 

In  der  Klinik  wurde  ein  weiterer  Fall  von  geheilter 
Netzhautabhebung,  in  kurzer  Zeit  der  dritte,  beobachtet. 
Die  zu  kurze  Beobachtungsdauer  von  4  Monaten  läfst  vor- 
läufig einen  Schlufs  auf  dauernde  Heilung  nicht  zu. 

Herrn  Professor  FuCHS  spreche  ich  für  die  gütige  Zu- 
weisung der  Fälle  und  für  die  Anleitung  bei  der  Ausarbeitung 
meinen  aufrichtigen  Dank  aus. 
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(Aus  der  Uni versitäts- Augenklinik  von  Prof.VossiuS  in  Giefsen.) 

Über  die  Wirkung  des  Scopolaminum 
hydrobromicum. 

Von 

Dr.  Franz  Vierung, 

Volontärarzt    der    Augenklinik. 


Der  Giefsener  Universitäts- Augenklinik  wurde  vor  einiger 
Zeit  von  der  Firma  E.  Merck  in  Darmstadt  ein  kleines 
Quantum  Scopolaminum  hydrobromicum  zugesandt.  Herr 
Prof.  VOSSIUS  gab  mir  den  Auftrag,  dasselbe  in  seiner  Wirkung 
auf  Pupillenreaktion  und  Accomodation  zu  prüfen. 

Dem  Aufsatz  von  E.  Rählmann,  welcher  die  ersten 
Untersuchungen  über  dieses  neue  Mittel  veröffentlicht  hat 
(Klinische  Monatsblätter,  XXXI.  Jahrgang,  Februar,  S.  59), 
entnehme  ich,  dafs  Scopolaminum  von  A.  Schmidt  in  Marburg 
aus  der  Wurzel  von  Scopolia  atropoides  dargestellt,  von 
Atropin  und  Hyoscin  chemisch  gänzlich  verschieden,  aber 
isomer  mit  Kokain  ist. 

Die  im  folgenden  wiedergegebenen  Werte  der  Pupillen- 
gröfse  habe  ich  mit  dem  Zirkel  erhalten.  Dafs  bei  dieser 
Kombination  von  Messung  und  Schätzung  Fehler  unterlaufen, 
ist  natürlich;  jedoch  ist  anzunehmen,  dafs  die  Abweichungen 
von  der  Wirklichkeit  bei  demselben  Beobachter  stets  dieselben 
bleiben  und  so  einen  Vergleich  der  einzelnen  Bestimmungen 
untereinander  wohl  zulassen. 

Beiträge  zur  Augenheilkunde.  XIII.  I 
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Die  Messungen  beziehen  sich  auf  Werte,  die  bei  möglichst 
grofsem  Lichteinfall  auf  das  Auge  gewonnen  sind. 

Es  folgen  nun  zuerst  die  Resultate  beim  Kaninchen, 
dann  die  beim  Menschen. 

A.  Kaninchen. 

No.  I.     Kaninchen  rötlich. 
Pupillendurchmesser  (P.  D.)  R.  A.  =  5  mm. 

L.  A.  schon  operiert   zu   Versuchs- 
zwecken. 
I  Tropfen   Scopolaminum   hydrobromicum  einer  Lösung 
von  0.025/5. 

Auspressen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Auge  wurde  in  allen 
Fällen  vermieden. 


Datum 

Zelt 

P.D. 

P..Reiüction 

6.  IV.  93. 

12,00  N. 

5  mm 

gut 

I  Tropfen  0,025/5 

12,05   . 

5-6. 

> 

12,10    » 

9     > 

au%ehoben 

12,15    » 

10     > 

> 

12,30   » 

10     > 

> 

12,45  » 

10     > 

> 

1,15  » 

10     > 

> 

SAS  » 

10     » 

> 

7.  IV. 

10,00  V. 

7     » 

träge 

11,10  > 

6     > 

> 

12,30  » 

6     * 

gut 

5,00  N. 

5,5« 

> 

8.  IV. 

10,00  V. 

5     • 

> 

No.  2.     Kaninchen  braun. 

R.  A.  schon  operiert. 
L.A.  P.D.  =  7  mm. 
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Cber  die  Wirkung  des  Soopolaminum  hydrobromicum. 


Dtttum 

Zei( 

P.  D. 

P.-Reaktion 

7.  rv.  93. 

10,20  N. 

7  mm 

gut 

I  Tropfen  0,005/5 

10,25    » 

S     » 

> 

10,30   > 

8     > 

> 

10,35    » 

10     > 

au^ehoben 

10,50   . 

10     > 

> 

11,10   > 

10     > 

> 

12,30  N. 

10     » 

» 

5,00  . 

10     » 

> 

8.  IV. 

10,00  V. 

10     > 

» 

6,00  N. 

8     > 

schwach 

9.  IV. 

12,00  » 

7     » 

gut 

No.  3.     Junges  Kaninchen. 

R.  und  L.  angeborene  Cataracta. 
P,  D.  R.  und  L.  =  4  mm. 


Damm 

Zeit 

R.  P.D 

L.  P.-D 

Reaktion  bis 

7.  IV;  93Ü 

10,30  V. 

4  mm 

4  mm 

gut 

bis  I  Tropfen 
0,0025/5 

10,35    » 

6     > 

5     » 

> 

10,45    » 

7.5» 

7.5» 

aufgehoben 

11,00   > 

7.5» 

7.5» 

12,25  ^• 

7,5» 

7.5  » 

5,05    » 

7.5» 

7,5» 

> 

8.  IV. 

10,05  V. 

7,5  > 

7.5» 

^ 

6,05  N. 

7.5» 

7.5  » 

9.  IV. 

12,05  > 

5     » 

i    » 

gut 

Die  Wirkung  von  Scopolaminum  hydrobromicum  zeigte 
sich  zuerst  in  diesen  vier  Fällen  bereits  nach  5  Minuten, 
deren  höchste  Steigerung  nach  15  Minuten.  In  diese  Zeit 
fallt  auch  der  Verlust  der  Reaktion  auf  Licht.  Die  Höhe 
der  Mydriasis  hielt  durchschnittlich  15 — 16  Stunden  an,  nach 
der  gleichen  Zeit  stellte  sich  auch  die  Lichtreaktion  wieder  ein. 

Schäfer  {Archiv  f,  Augenheilkunde,  X.  Bd.,  S.  1S7)  hat 
die    gleichen  Versuche    mit    Atropin,    Duboisin,    Homatropin 
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gemacht,  und  vergleiche  ich  im  folgenden  stets  die  Angaben 
dort  mit  den  hier  gefundenen  Zahlen,  um  eine  bequeme 
Übersicht  der  Wirkung  dieser  Mittel  zu  geben. 


Scopolamin 

Atropin                   Duboisin 

Homatropin 

1 

1 

II 

II 

1 

25 

Dauer 
dieser 

erste 

|t 

Dauer 
dieser 

U 

0=0 

Min. 
nach:     5 

Min. 
15 

Std. 
15-16 

Min. 
7 

Min. 
30 

Std. 
16 

Min. 
5 

Min. 
20 

Std. 

.8 

Min. 

5»5 

Min. 
35 

Std. 

2 

B.    Mensch. 
No.  I.     Wilhelm  Schmidt,   15  Jahre  alt. 

R.  A.  mit  Atropin  P.  D.  =  8  mm. 

L.  A.  P.  D.  =  3  mm.     Hyperopie  =  i  D. 


Datum 

Zeit 

P.-D 

Form  der  P. 

F.-Reaktion 

liest  mit 

H-  6  D  in  cm 

Ig-  I 

10.  IV. 

12,15  N. 

3  mm       rund 

gut 

5 

I   Tropfen 

93. 

1 
1 

0,005/5 

12,20  > 

3,5' 

>                t 

> 

5 

12,25  > 
12,30  » 
12,35  > 

12,40  » 

5.5' 
6,5' 
7,5 

8       : 

*  * 

*  1  schräg  oval 
>          nind 

1  •       • 

schlecht 
aufgehoben 

6-7 
7 
7 
8 

12,45   > 

8       : 

I 

> 

9 

12,55    » 

8 

»             > 

> 

10 

1,10  » 

8 

►             » 

» 

10 

5,00  > 

8 

»   i          > 

> 

10 

II.  IV. 

10,00  V. 

7     ' 

»             > 

> 

10-9 

1,00  N. 

7 

►             > 

t 

• 

9 

6,00   » 

7 

»             > 

> 

9 

12.   IV. 

10,00  V. 

6 

»             > 

> 

8.5 

13.  IV. 

11,00   > 

5 

>             » 

zurückgekehrt 

8 

7,00  N. 

5 

!       • 

» 

7 

14.  IV. 

10.00  V. 

4 

►                 » 

> 

7 

5.30  N. 

4      ' 

t                > 

» 

6 

15.  IV. 

10,00  V. 

3      ' 

1             > 

> 

5 
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Über  die  Wirkung  des  Scopolaminum  hydrobromicum. 


No.  2.     Georg  Cuntz,  23  Jahre  alt. 

R.  A.  P.  D.  =  4  mm.     Emmetropie. 


Liest  mit 

Datum 

Zcitt 

PD 

Form  der  P. 

Reaktion 

+  6D  in  cm 
Ig.  X 

13.  IV. 

12,50  N. 

4  rem 

rund 

gut 

,,, 

I   Tropfen 

93. 

0,005/5 

12,55   » 

4,5* 

> 

> 

7,5 

12,60  > 

4,5* 

längs  oval 

> 

8 

1,05   * 

5.0» 

> 

> 

8,5 

1,15   > 

7     ' 

rund 

aufgehoben 

9,5 

1,25   * 

7,5- 

> 

> 

TO 

1,30  > 

8    .> 

> 

> 

II 

1.40  > 

8     > 

> 

> 

12 

2,00  » 

8     > 

> 

> 

14-15 

7,00  > 

8     » 

• 

> 

14-15 

14,  IV. 

10,00  V. 

7,5» 

> 

> 

14—15 

5,50  N. 

7,5» 

> 

> 

13-14 

15.  IV. 

10,00  V 

7     > 

> 

> 

13 

6,50  N. 

7     > 

> 

> 

II 

16.  IV. 

11,00  V. 

6     » 

> 

zurückgekehrt 

9 

17.  IV. 

11,00  » 

5     » 

> 

> 

7,-. 

No.  3.     Wilhelm  Rinn,   15  Jahre  alt. 

L.  A.  P.-D  =  3  mm.     Hyperopie  =  i — 2  D, 


Liest  mit 

Datum 

Zeit 

PD 

P.-Reaktion 

+  6  D  Ig.  I 
in  cm 

13.  IV.  93 

12.55  N. 

3     mm 

gut 

6 

I  Tropfen  0,0025/5 

12,60  » 

3       » 

6 

1,05  » 

4       > 

7 

1,12  > 

7       > 

schlecht 

8.5 

1,20  » 

7       > 

aufgehoben 

8,5 

1,25  > 

7,5    » 

> 

9,5 

1,30  > 

8       > 

> 

II 

1,40  » 

8       > 

> 

12—13 

7,00  » 

8       . 

> 

'3 

14.  IV. 

10,05  V. 

7.25  > 

> 

13 

5.55  N. 

6,5    * 

> 

12—13 

15.  IV. 

10,05  V. 

5       » 

zurtlckgekehrt 

8 

6,55  N. 

4.5    ' 

> 

8 

16.  IV. 

11,05  V. 

3,5    ' 

> 

7 

17.  IV. 

11,05   » 

3       > 

> 

6 
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No.  4.     Marg.  Hohrnder,  30  Jahre  alt. 

R.  A.  mit  Atropin.  P.  D.  =  7  mm. 
L.  A.  P.  D.  =  3,5  mm.    Emmetropie. 


Uest  If.  I 

Danm 

Z«it 

P.-D 

P.Reaktion 

111H  +  6D 
in  cm 

IS.  IV.  93. 

10,35  V 

3,5  mm 

gut 

8,5 

1  Tropfen  0,0025/5 

10,40  > 

3,5  » 

> 

8,5 

10,45   > 

3,5  » 

> 

8,5 

10,50  » 

5      » 

au%ehoben 

9,5 

10,55   > 

6      > 

> 

10,5 

10,60  > 

6.5   > 

> 

12,0 

11,05   » 

7      » 

> 

12,5 

11,15   > 

7      » 

> 

14,5 

11,25   » 

7      > 

* 

15—16 

11,45    > 

7      » 

> 

15—16 

12,45  N. 

7      > 

> 

16 

6,50   » 

7      > 

> 

16 

16.  IV. 

11,00  V. 

6,5   » 

wiedergekehrt 

14 

17.  XV. 

11,00  > 

3.5  > 

> 

8-  9 

No.  5.     Albert  Schmidt,  20  Jahre  alt. 

R.  A.  P.  D.  =  8  mm  mit  Atropin. 
L.  A.  P.  D.  =  5  mm.    Emmetropie. 


Liest  Ig.  I 

Datum 

Zeit 

P.-D 

P.-Re«ktion 

mit  +  6D 
in  cm 

18.  IV.  93. 

6,00  N. 

5       mm 

gut 

5 

1  Tropfen  0,0025/5 

6,05   > 

5         > 

> 

5 

6,10  > 

5 

> 

7 

6,15   > 

7 

aufgehoben 

7,5 

6,20   > 

7-8  . 

B 

8,5 

6,25   » 

7-8  . 

> 

9 

6,35  » 

8 

» 

15-16 

6,45   * 

8         > 

> 

18 

19.  IV. 

10,00  V. 

8 

> 

18 

6,00  N. 

8 

» 

18,0 

20.  IV. 

12,00   > 

7 

» 

12.5 

6,00  > 

7         > 

> 

10 

21.  IV. 

11,00  V. 

5,5      > 

zurückgekehrt 

8 

7,00  N. 

5,5      * 

> 

7 

22.  IV. 

11,00  V. 

5,0      » 

> 

5 
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Über  die  Wirkung  des  Scopolaminum  hydrobromicum. 


No.  6.     Karl  Loh,  17  Jahre  alt. 

L.  A.  P.  D.  =  3  mm.  Emmetropie. 


Datum 

Zeit 

P.-D 

P.-Reaktion 

Liest  dg  I 

mit  +  6  D 

in  cm 

6.  V.93. 

11,25  V. 

3    mm 

gut 

5 

I  Tropfen  0,0025/5 

11.30  > 

3     » 

> 

5 

11,25    » 

3     » 

» 

5 

11,40   » 

11  AS  » 

3     » 
6      > 

> 

erloschen 

7 
8 

11.47  • 

8.5  » 

> 

9 

11,50  > 

9      » 

» 

II 

"1,55  » 

9      » 

» 

13 

12,00  N. 

9      » 

» 

15 

5,00  » 

9      » 

» 

15 

7.V. 
8.  V. 

10,00  V. 
10,00  > 

9      » 
6-7  » 

> 
schwach 

"5 

7 

9.V. 

10,00  > 

3      » 

gut 

5 

No.  7.     Friedrich  Jost,   17  Jahre  alt. 

L.  A.  P.  D.  =  3  mm.  Emmetropie. 


Liest  Ig.  z 

Datum 

Zeit 

P.D 

P.Reaktioii 

P.-Form 

mit  +6D 
in  cm 

7.V.93 

11,30  V. 

3    mm 

gut 

rund 

5 

I  Tropfen 
0,0025/5 

11.35    » 

3      » 

» 

» 

5 

11,40    > 

3      » 

» 

), 

6 

11,45    » 

5,5  » 

erloschen 

schräg  oval 

7 

u,5o  » 

8      X 

> 

rund 

8 

"55  » 

9      » 

> 

1 

9 

12,00  N. 

9      » 

» 

> 

10.5 

12,03  > 

9      » 

» 

I 

"3 

12,05   » 

9      » 

» 

» 

15 

12,07   » 

9      > 

» 

» 

16—17 

5.00  » 

9      » 

» 

» 

17 

8.  V. 

10,00  V. 

9      » 

i 

» 

17 

9.  V. 

10,00   > 

6-7  » 

schwach 

I 

9 

10.  V. 

10,00  > 

3—4  » 

gut 

» 

5 
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No.  8.     Wilhelm  Schmidt,  20  Jahre  alt. 

L.  A.  P.  D.  =  3  mm.  Emmetropie. 


Liest  Ig.  I 

Datum 

Zeit 

P.-D 

P. -Reaktion 

mit  +  6  D 

■ 

in  cm 

6.  IV.  93. 

11,32  V. 

3     mm 

gut 

5 

I  Tropfen  0.0025/5 

11,37   > 

3       > 

> 

5 

11,42  > 

3       > 

> 

7 

11,47   » 

6         : 

schlecht 

9 

11,52  ' 

7.5  » 

erloschen 

10 

11,57  ' 

9       > 

> 

14 

12,02  N. 

9       » 

> 

16 

12.07   > 

9       » 

> 

16,5 

12,12   > 

9       » 

> 

17 

5,00  » 

9       > 

» 

17 

7.  IV. 

10,00  V. 

'    9.     * 

17 

8.  IV. 

10,00  * 

7       > 

schlecht 

6.5 

9.  IV. 

10,00  > 

3       » 

i 

gut 

5 

Beim  Menschen  machte  sich  die  erste  Wirkung  von  Sco- 
polamin  auf  die  Pupille  geltend  durchschnittlich  nach  12V«  Mi- 
nuten, resp.  13  Minuten. 

Bei   Atropin,  Duboisin,  Homatropin 

14,  8,  9  Minuten. 

Bei  Anwendung  von  Scopolamin  0,005/5  trat  die  erste 
Wirkung  2  mal  schon  nach  5  Minuten  auf,  in  6  weiteren  Be- 
stimmungen durchschnittlich  nach  1 5  Minuten.  Zur  Kontrolle 
wurden  noch  2  Bestimmungen  mit  0,125/5  Scopolamin 
gemacht,  die  jedoch  beide  erst  nach  15  Minuten  eine  Er- 
weiterung der  Pupille  zeigten.  Die  stärkere  Wirkung  bei 
Fall  I  und  2  scheint  also  nur  einer  individuellen  Disposition 
zuzuschreiben  zu  sein.  Die  Accomodationslähmung  trat  bei 
Anwendung  von  0,125/5  auch  nicht  rascher  ein,  als  bei 
Gebrauch  von  schwachen  Lösungen. 

Die  maximale  Pupillen  weite  trat  ein  durchschnittlich  nach 
30  Minuten. 
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über  die  Wirkung  des  Scopolaminum  hydrobromicum. 


Bei  Atropin,  Duboisin,  Homatropin 


nach  36, 


19, 


35  Minuten,  jedoch  wurde  die 
Dilatatio  ad  maximum  hier 
nur   in   2  Fällen  erreicht. 
Die    Dauer     der    maximalen    Pupillenweite    betrug    bei 
Scopolamin   durchschnittlich   24  Stunden   (in  4  Fällen  durch- 
schnittlich 14  Stunden,  in  4  Fällen  durchschnittlich  34  Stunden). 
Bei  Atropin,  Duboisin,  Homatropin 

26,  24,  3  Stunden. 

Bei  Scopalamin  verschwand  die  Reaktion  auf  Licht 
durchschnittlich  nach  19  Minuten. 

Bei  Atropin,     Duboisin,     Homatropin 
nach  Minuten:       25 — 30,  15,  15 — 20. 

Die  Dauer  der  Einwirkung  von  Scopolamin  auf  Pupille 
betrug  durchschnittlich  74  Stunden  (im  Maximum  1 10  Stunden, 
im  Minimum  36  Stunden). 

Bei  Atropin,  Duboisin,  Homatropin 
Stunden:  108,  96,  24. 

Eine  wesentliche  Differenz  in  der  Wirkung  auf  den 
Sphincter  pupillae  bei  Anwendung  verschiedener  starker 
Lösungen  von  Scopolamin  wurde  nicht  beobachtet. 

Die  hier  wiedergegebenen  Zahlen  von  Schäfer  (1.  c.) 
beziehen  sich  auf  Lösungen  von  Atropin  0,025/5.  Bei  An- 
wendung einer  Atropinlösung  von  0,0025/5  —  entsprechend 
der  Lösung  von  Scopolamin  —  fanden  sich  annähernd 
dieselben  Ziffern,  wie  sie  SCHÄFER  mit  0,025/5  angiebt. 


I 


Erste  Wirkung 


Eintritt  der 
maximalen 
Mydriasis 


Dauer 
derselben 


Dauer  der 
Wirkung 
überhaupt 


Atropin  0,0025/5: 
Atropin  0,025/5: 
Scopolamin  0,0025/5  • 


20  Min. 
14"  » 
12-13     » 


35  Min. 

36  » 
30     » 


23  Stdn. 
26     » 

24  t 


73  Stdn. 
108    » 

74  » 


In    Bezug    auf   die    Wirkung    von    Scopolamin    auf    die 
Accomodation  stellen  sich  die  Zahlen  folgendermafsen : 
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Durchschnittlich 

Erste 
Einwirkung 

Lähmung 

Anhalten 
der  Lähmung 

Wiricung 
Oberhaupt 

nach: 

II  Min. 

45  Min. 

25,5   Stdn. 

74  Stdn. 

Der  Vergleich  mit  Atropin,  Duboisin,  Homatropin  ergiebt: 


Erst«  Wirkung 

Lähmung 

Anhalten  derselben 

Wirkung  überhaupt 

I.  Atropin: 

23  Min. 

165  Min. 

18   Sldn.  . 

66  Stdn. 

2.  Duboisin: 

10  Min. 

80     » 

12      » 

59     » 

3.  Homatropin: 

9  Min. 

105     > 

3     » 

24     > 

Um  auch  bei  der  Wirkung  auf  die  Accomodation  einen 
vollkommneren  Vergleich  zu  ermöglichen,  wurde  mit  Atropin 
in    der   Stärke    von    o.cx:>2S/5    auch    ein  Versuch    angestellt. 

Jul.  Siegfried,  15  Jahre  alt. 

L.  A.  P.  D.  =  3  mm.     Hyperopie  =  2  D. 


^^^B 

^ 

Liest  Ig.  I 

Datum 

Zeit 

P. 

D. 

P. -Reaktion 

mit  +  6  D 
in  cm 

II.VL93. 

10,05  V. 

5 

mm 

gut 

7 

I  Tropfen  Atropin 
0,0025  5 

10,10  i 

» 

7 

10,15    » 

» 

7 

10,20  » 

9 

7 

10,25   » 

» 

6-7 

10,30  f 

7,5 

schlecht 

7,5 

10,35   » 

8 

^ 

aufgehoben 

8  gut 

10,40  t 

9 

» 

8 

10,45   » 
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Über  die  Wirkung  des  Scopolaminum  hjdrobromicum. 


II 


Bei  gleich  starken  Lösungen  von  Scopolamin  und  Atropin 
finden  wir  demnach  in  Bezug  auf  Accomodationswirkung: 


Scopolamin  0,0025/5 : 
Atropin  0,0025/5: 
Atropin  0,025/5: 


Ente  Wirkung 

II   Min. 
25      t 
23     » 


Lähmung 


45  Min. 
85     » 
165     > 


Dauer 
derselben 


25,5  Stdn. 
12  f 

18  » 


Dauer 

der  Wirkung 

überhaupt 


74  Stdn. 
60     > 

66    » 


Allerdings  stehen  sich  hier  das  Resultat  eines  Versuches 
und  die  Durchschnittszahlen  aus  mehreren  g^enüber. 

Aus  dem  Ganzen  ergiebt  sich  aber,  dafs  Scopolamin, 
in  Lösung  von  0,0025/5  angewendet,  dem  Atropin  überlegen 
ist,  und  zwar  hauptsächlich  betreffs  des  Eintritts  der  ersten 
Wirkung  und  des  Eintrittes  der  Accomodationslähmung.  Es 
verdient  daher  Anwendung  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um 
rasche  und  dauernde  Erweiterung  der  Pupille  handelt. 

Scopolamin  wird  von  den  Kranken  vorzüglich  vertragen ; 
eine  grofse  Anzahl  ganz  verschiedener  Fälle  wurde  längere 
Zeit  hindurch  an  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Vossius  be- 
handelt, ohne  dafs  irgend  eine  Klage  laut  geworden  wäre. 
Zwei  Patienten,  die  bei  fortgesetztem  Atropingebrauch  die 
bekannten  Reizerscheinungen  zeigten,  verloren  sie  unter 
Scopolamin,  das  sie  auch  dauernd  reizlos  vertrugen. 

Scopolamin  kann  mit  Rücksicht  auf  die  obengenannten 
Vorzüge  als  Mydriaticum  empfohlen  werden ;  allerdings  dürfte 
der  allgemeinen  Einfuhrung  zur  Zeit  noch  der  hohe  Preis 
hinderlich  sein. 

Nach  Beendigung  dieser  Zeilen  kam  Herrn  Prof.  Vossius 
ein  Aufsatz  von  PiETRO  Martelli  {Archive  di  Ottalmologia. 
Angelucci,  Palermo  1893,  Anno  I.  Vol.  i,  Fase,  i — 2,  pag.  63) 
zu  Gesicht.  Dieser  Autor  fand,  dafs  bei  Anwendung  von 
Scopolamin  Viooo  die  Erweiterung  der  Pupille  eher  eintritt, 
als  bei  Atropin  Vioo ;  dafs  die  Dauer  der  maximalen  Mydriasis 
mit  Scopolamin  eine  kürzere  ist,  als  mit  Atropin;  dafs  die 
maximale    Erweiterung    der  Pupille    mit   Scopolamin    eintritt 
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nach  10 — 12,  mit  Atropin  nach  20 — 25  Minuten,  dafs  die 
Dauer  der  Einwirkung  überhaupt  bei  Scopolamin  5— 6  Tage, 
bei  Atropin  8 — 10  Tage  währt. 

Diese  Befunde  stimmen  mit  den  obigen  zwar  nicht  in 
Bezug  auf  die  Zahlen,  in  allen  Punkten  aber  in  Bezug  auf 
das  Verhältnis  der  Stärke  der  Wirkung  von  Scopolamin  zu 
Atropin  überein.  —  Ebenso  läfst  sich  eine  erfreuliche  Über- 
einstimmung meiner  Resultate  und  Beobachtungen  mit  denen 
Rählmanns  konstatieren. 
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(Aus  der  Klinik  des  Prof.  Dr.  E.  FuCHS.) 

Über  vorübergehende  Erblindung  während 
der  Laktationsperiode. 

Von 

Dr.  Karl  Heinzel 

in  Wien. 


Zu  den  mannigfaltigen  üblen  Folgen,  welche  Geburt  und 
Wochenbett  für  die  Frau  mit  sich  fuhren  können,  gehören 
auch  jene  glücklicherweise  seltenen  Fälle,  in  welchen  Er- 
blindung oder  hochgradige  Sehschwäche  auftritt.  Es  handelt 
sich  hierbei  meistens  um  Retinitis  albuminurica,  auf  welche  ich 
hier  nicht  weiter  eingehen  will,  bisweilen  aber  um  Ent- 
zündungen des  Sehnerven  oder  Erblindungen  cere- 
bralen Ursprungs,  welche  ihrerseits  verschiedene  Ursachen 
haben  können. 

Hierher  gehört  zunächst  die  urämische  Amaurose, 
welche '  auch  schon  während  der  Schwangerschaft  eintreten 
kann  und  oft  mit  Eklampsien  verknüpft  ist.  Diese  Fälle, 
charakterisiert  durch  die-  gleichzeitige  Albuminurie,  unter- 
scheiden sich  nur  durch  die  günstigere  Prognose  von  jenen 
bekannten  urämischen  Amaurosen,  welche  im  Gefolge  ander- 
weitiger Nierenerkrankungen  vorkommen. 

Zweitens  kennen  wir  Amblyopien  und  Amaurosen,  welche, 
allerdings  auch  mitunter  mit  Krämpfen  und  sonstigen  cere- 
bralen Symptomen  vergesellschaftet,  aber  ohneAlbuminurie 
während  oder  bald  nach  der  Geburt  eintreten.     Solche  Fälle 
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wurden  von  Leber,  Cunier  und  anderen  beobachtet.^  Diese 
Formen  gehören  vielleicht  zu  den  Reflexamaurosen,  indem 
man  sich  vorstellt,  dafs  vom  Uterus  aus  ein  vasomotorischer 
Reflex  ausgelöst  wird,  welcher  zur  Stauung  in  den  Him- 
gefafsen  fuhrt.  Es  kommt  dann  sowohl  in  der  Hirnrinde, 
als  im  Opticus  zu  jener  Schädigung  der  Nervenfasern, 
welche  nach  Rumpf*  und  KüHNT'  durch  gestaute  Lymphe 
bewirkt  wird.  Ophthalmoskopisch  beobachtet  man  in  solchen 
Fällen  die  Anzeichen  venöser  Stauung,  ja  selbst  Neuritis 
optica.     Die  Heilung  scheint  stets  eine  vollkommene  zu  sein. 

Drittens  sind  jene  Formen  von  Erblindung,  welche  sich 
an  Blutverluste  während  des  Geburtsaktes  anschliefsen, 
zu  erwähnen.  Diese  sind  den  Fällen  analog,  in  welchen  nach 
anderweitigen  Blutungen  nicht  traumatischer  Natur,  z.  B.  nach 
Magenblutungen,  Erblindung  beobachtet  wird. 

Dafs  endlich  viertens  auch  während  der  Laktation 
Amblyopie  und  Amaurose  in  Zusammenhang  mit  ersterer 
auftreten  kann,  ist  zwar  eine  schon  lange  beobachtete  Thatsache, 
doch  ist  die  Zahl  der  beschriebenen  Fälle  einerseits  eine  sehr 
geringe,  andererseits  fehlte  es  bisher  in  der  Litteratur  an 
Angaben  über  den  ophthalmoskopischen  Befund,  da  die 
wenigen  bekannten  Fälle  teils  aus  vor-ophthalmoskopisdicr 
Zeit  stammen,  teils  erst  nach  Ablauf  der  Erkrankung  in 
ärztliche  Beobachtung  kamen.  Diese  Umstände  veranlafsten 
Herrn  Prof.  FuCHS,  mich  mit  der  Publikation  des  folgenden 
Falles  aus  seiner  Praxis  zu  betrauen,  wofür  ich  ihm,  meinem 
hochverehrten  Lehrer,  hiermit  meinen  ergebensten  Dank 
ausspreche. 

Julie  G  .  .  .,  25  Jahre  alt,  hatte  nach  regelrechtem  Ablauf 
ihrer  ersten  Schwangerschaft  ein  gesundes  Kind  zur  Welt 
gebracht.     Der  Geburtsakt  verlief  vollkommen  normal ;  Ödeme, 


*  Handb,    d.    ges.  Augenheilk,    v.  Gräfe    und   Sä  misch,    Bd.  V.   — 
Knies,  Die  Beziehungen  des  Sehorgans  etc.  —  Salo  Cohn,   Uterus  und  Auge. 

*  Unters,  a.  d.  physiol.  Inst.  d.    Univ.  Heidelberg,  Bd.  II. 

*  Über  Erkrankungen    d.  Sehnerven    b.    Gehirnleiden.     Arch.  /.  Psych, 
u.  Nerv,   1879. 
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Krämpfe,  Brechanfalle  waren  niemals  aufgetreten.  Sieben 
Wochen  post  partum  bemerkte  sie  zuerst  vor  dem  einen, 
dann  vor  dem  anderen  Auge  fliegende  Mücken,  und  bald 
nahm  das  Sehvermögen  unter  gleichzeitigem  Aufbieten  von 
Stil— cfamerzen  ab.  In  den  folgenden  Tagen  trat  vollständige 
Erblindung  ein.  Die  Frau  hatte  ihr  Kind  selbst  gestillt,  erst 
die  Erblindung  veranlafste  sie,  dasselbe  abzusetzen.  Als  sie 
sich  Herrn  Prof.  FucHS  vorstellte,  wurde  folgendes  kon- 
statiert : 

Es  handelte  sich  um  eine  kräftig  gebaute,  gut  genährte 
Frau,  die  in  ihrem  Habitus  keine  krankhaften  Erscheinungen 
*  darbot.  Auffallend  war  nur  der  schwerfallige,  langsame  Gang 
der  Patientin.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab 
einen  vollkommen  normalen  Befund.  Im  Harn  fand  sich 
etwas  vermehrte  Abscheidung  von  Harnsäure,  kein  Zucker, 
eine  Spur  Eiweifs,  letzteres  vielleicht  von  den  Lochien  her- 
rührend. Die  Pupillen  waren  beiderseits  etwa  mittelweit,  die 
rechte  reagierte  auf  Licht  nicht.  Der  Augenspiegel  zeigte 
eine  beiderseitige,  allerdings  nicht  sehr  intensive  Neuritis 
optica;  es  waren  die  Grenzen  der  Papillen  verwischt,  das 
Gewebe  derselben  etwas  getrübt  und  ein  wenig  geschwellt. 
Einige  Netzhautarterien  waren  etwas  verschmälert,  die  Venen 
mäfsig  erweitert  und  geschlängelt.  Bei  den  Sehproben  erwies 
sich  das  rechte  Auge  als  vollständig  amaurotisch,  mit  dem 
linken  war  die  Kranke  im  stände,  den  Lichtschein  einer 
Lampe  im  verdunkelten  Zimmer  wahrzunehmen  und  den  Ort 
der  Flamme  anzugeben.  Die  Therapie  bestand  in  einer 
Schwitzkur  mittelst  Natrium  salicylicum. 

Obwohl  der  ophthalmoskopische  Befund  in  den  folgenden 
Tagen  unverändert  blieb,  machte  das  Sehvermögen  an  beiden 
Augen  doch  rasche  Fortschritte.  Fünf  Tage  nach  der  Akme 
des  Processes  konnte  die  Patientin  mit  dem  rechten  Auge 
schon  auf  50  cm,  mit  dem  linken  auf  20  cm  Finger  zählen. 
Nach  zwei  weiteren  Tagen  hatte  sich  das  Sehvermögen  so 
weit  gebessert,  dafs  Finger  auf  3  m  mit  dem  rechten,  auf 
3V«  m  mit  dem  linken  Auge  erkannt  wurden.     Das  Gesichts- 
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feld  war  noch  eingeschränkt,  namentlich  nach  unten,  ein  cen- 
trales Skotom  nicht  vorhanden.  In  der  darauffolgenden  Woche 
hatte  sich  das  Sehvermögen  noch  weiter  gebessert;  es  wurden 
nunmehr  Farben  erkannt,  was  vorher  unmöglich  gewesen  war; 
die  Sehschärfe  beider  Augen  betrug  etwa  ■^^.  Die  Gesichts- 
feldaufnahme ergab  normale  Aufsengrenzen,  kein  centrales 
Skotom.  Die  rote  Marke  von  5  mm  Durchmesser  wird 
prompt  erkannt,  aber  nur  nahe  dem  Fixationspunkt  bis  zu 
etwa  5*^  Entfernung  von  demselben;  gelb  wird  weniger  sicher 
erkannt,  blau  und  grün  mitunter  verwechselt.  Ein  weifses 
Quadrat  von  2  mm  Seitenlänge  wird  am  Perimeter  nur  im 
centralen  Teile  des  Gesichtsfeldes  wahrgenommen,  um  bei  • 
mehr  als  5^  Excentricität  zu  verschwinden.  Es  besteht 
demnach  eine  deutliche  Herabsetzung  des  peripheren  Sehens, 
eine  Amblyopia  peripherica  im  Sinne  Samelsohns.  ^  Das 
Ophthalmoskop  zeigte  in  diesem  Stadium  die  Grenzen  der 
Papillen,  namentlich  die  äufseren,  klarer,  als  an  den  früheren 
Tagen,  die  Gefäfsfiillung  war  zur  Norm  zurückgekehrt. 

Als  sich  die  Patientin  nach  zwei  Monaten  wieder  vor- 
stellte, klagte  sie  nur  noch  über  zeitweise  auftretenden  Kopf- 
schmerz und  ein  Gefühl  von  Schwere  in  den  Beinen.  Die 
Sehschärfe  war  beiderseits  fast  normal  (|?)  geworden.  Die 
Aufsengrenzen  des  Gesichtsfeldes  waren  normal,  wie  bei  den 
letzten  Untersuchungen,  die  Grenzen  für  die  Erkennung  der 
Farben  noch  immer  stark  eingeengt,  rechterseits  auf  5^,  links 
auf  5 — 10^  Halbmesser.  Die  Kranke  ist  mit  ihrem  Seh- 
vermögen zufrieden,  nur  giebt  sie  an,  dafs  sie  mitunter  alles 
wie  in  einem  blauen  Nebel  sehe.  Es  handelt  sich  wohl 
nebenher  um  einen  jener  seltenen  Fälle  von  Kyanopsie,  wie 
sie  von  HiLBERT^  gesammelt  und  beschrieben  worden  sind. 
Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  erwiesen  sich  die 
Arterien  als  entschieden  verengert,  die  des  linken  Auges  waren 
gleichzeitig    etwas    geschlängelt;    die    Grenzen    der    Papillen 

^  Bericht  über  die  2a,  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft. 
Heidelberg  1892. 

'  Knapp  u.. Schweigers  Archiv  XXIV. 
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waren  nasalwärts  etwas  verschleiert;  beide  Papillen  deutlich 
blässer.  Dieses  Verhalten,  sowie  der  herabgesetzte  Farbensinn 
berechtigen  uns  zur  Annahme  einer  leichten  neuritischen 
Atrophie  des  Sehnerven. 

Wenn  wir  in  der  Litteratur  nach  ähnlichen  Fällen  Umschau 
halten,  so  begegnet  uns  zuerst  der  von  GlßBON^  beobachtete: 
Eine  Frau  wurde  in  drei  Laktationsperioden  jedesmal  sehr  fett 
und  amblyopisch,  beim  dritten  Male  sogar  gänzlich  blind. 
Jedesmal  erfolgte  wieder  vollständige  Heilung.  Ähnliches  beob- 
achteten Lawrenxe,  Himly,  Deval,  doch  wurde  in  all  diesen 
Fällen  das  Verhalten  des  Augenhintergrundes   nicht  bekannt. 

Besonderes  Interesse  beanspruchen  die  Beobachtungen 
Nettleships.  Bei  dem  ersten  *  dieser  Fälle  handelte  es  sich 
um  eine  einseitige  Amblyopie,  die  während  der  Laktations- 
periode auftrat  und  mit  deutlicher  Neuritis  einherging.  Die 
Netzhautvenen  waren  gefüllt  und  geschlängelt,  die  Arterien 
zum  Teil  in  der  Schwellung,  welche  sich  auf  die  Umgebung 
der  Papille  erstreckte,  untergetaucht.  Dieser  Fall  endete  nicht 
in  vollständiger  Genesung,  indem  die  Sehschärfe  und  die 
Empfindung  für  Grün  an  dem  erkrankten  Auge  dauernd 
herabgesetzt  blieb.  Die  Papille  erschien  sechs  Monate  nach 
Eintritt  der  Erkrankung  etwas  grau  und  opak,  die  Arterien 
waren  jedoch  normal.* 

In  vier  weiteren  Fällen*  Nettleships  trat  wälirend  der 
Ausübung  des  Säugegeschäftes  beiderseitige  Erblindung  ein, 
die  in  der  Hälfte  der  Fälle  in  vollständige  Heilung  bei 
normalem  Augenhintergrund  überging,  während  in  den  anderen 

*  Gräfe  u.  Sämisch,  Bd.  VII. 

«  Transdctions  of  the  Ophthalm.  Society  of  the  Unit.  Kingd.  Vol.  IV. 
(On  Cases  of  rctro-ocular  neuriiis,  case  25.) 

*  Ein  seltener  Zufall  wollte  es,  dafs  während  der  Drucklegung  dieser 
Zeilen  ein  letzterem  Falle  analoges  Krankheitsbild  an  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Fuchs  von  mir  ambulatorisch  beobachtet  wurde.  Es  handelte  sich  um 
eine  kraftige  38jährige  Bauersfrau,  welche  im  zehnten  Monate  der  Laktation 
einseitig  amaurotisch  wurde.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  identisch 
mit  dem  von  Nettleship  angegebenen. 

*  Royal  London  Ophthalmie  Hospital  reporfs»    Vol.  XII  l. 
Beiträge  zur  Augenheilkunde.   XlII.  2 
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dauernde  Sehschwäche  und  Herabsetzung  des  Farbensinns 
zuruckblieb,  wobei  die  Papillen  im  ophthalmoskopischen  Bilde 
leicht  blafs  und  verwaschen,  also  leicht  atrophisch  erschienen. 
Während  der  Dauer  der  akuten  Entzündung  konnte  bei  keinem 
dieser  vier  Fälle  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
vorgenommen  werden. 

Wir  finden  demnach  in  der  bisherigen  Litteratur  nur 
einen  einzigen  Fall  (den  ersten  Nettleships),  bei  welchem 
der  Augenhintergrund  im  Stadium  der  Akme  des  Processes 
untersucht  wurde;  aber  gerade  dieser  Fall  ist  atypisch,  indem 
der  Procefs  einseitig  auftrat  und  daher  vielleicht  eine  lokale 
Ursache  hatte.  Nur  über  den  ophthalmoskopischen  Befund 
nach  Ablauf  des  Processes  existierten  Angaben,  welche  aber  die 
Frage  offen  lassen,  ob  eine  Papillitis  oder  eine  retrobulbäre 
Neuritis  vorausgegangen  sei.  Nur  der  von  Professor  FuCHS 
beobachtete  und  hier  veröffentlichte  Fall  kam  frisch  zur 
Augenspiegeluntersuchung,  und  es  wurde  bei  demselben  zwar 
eine  Papillitis  konstatiert,  aber  dieselbe  war  im  Verhältnis  zur 
Sehstörung  geringfügig,  so  dafs  wohl  die  hauptsächliche  Ent- 
zündung in  einem  weiter  rückwärts  gelegenen  Abschnitt  des 
Sehnerven  gesucht  werden  mufs;  es  handelte  sich  also  zweifellos 
um  eine  retrobulbäre  Neuritis,  die  sich  in  Form  einer  leichten 
Papillitis  bis  zum  intraokularen  Sehnervenende  hin  fortsetzte. 

Wie  man  sich  den  Weg  vorzustellen  habe,  auf  welchem 
die  Laktation  zur  Neuritis  führt,  darüber  sind  verschiedene 
Ansichten  ausgesprochen  worden.  Knies  und  Nettlesiiip 
beschuldigen  die  allgemeine  Erschöpfung,  die  chronische 
Anämie,  welche  infolge  anstrengenden  Säugens  auftreten  kann 
und,  wie  den  Organismus  im  allgemeinen,  so  insbesondere 
das  Sehorgan  zu  Erkrankungen  geneigt  machen  kann.  Es 
soll  damit  also  nach  den  Genannten  weniger  die  Ursache  als 
vielmehr  ein  begünstigendes  Moment  für  Neuritis  optica 
gegeben  sein ;  die  Frage  nach  der  direkten  Ursache  wird  in 
suspenso  gelassen,  nur  Berger  nimmt  an,  dafs  Mikro- 
organismen, von  den  Genitalien  aus  eingewandert,  eine  Neuritis 
optica  erzeugen   sollen.     Deval   hingegen  nahm  als  Ursache 
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der  Erblindung  rein  nervöse  Störungen  an,  während  HlMLV 
behauptete,  dafs  die  Neuritis  nicht  eigentlich  während  einer 
normalen  Laktation,  als  vielmehr  nach  einer  plötzlichen  Unter- 
drückung der  Milchsekretion  auftrete,  ähnlich  wie  die  Sup- 
pressio  mensium  häufig  von  vorübergehender  Blindheit  gefolgt 
ist.  Dieses  Verhalten  dürfte  nur  fiir  wenige  Fälle  zutreffen, 
indem  unter  den  oben  citierten  Beobachtungen  nirgends  die 
Angabe  vorliegt,  dafs  die  Milchsekretion  gleichzeitig  mit  der 
Erblindung  pausiert  habe. 

Nachdem  keine  der  erwähnten  Hypothesen  durchaus  be- 
friedigt, so  müssen  wir  fragen,  wodurch  denn  sonst  Neuritis 
(im  weiteren  Sinne  des  Wortes)  erzeugt  wird.  Da  finden  wir 
denn  in  erster  Linie  gewisse  Gifte  als  ätiologisches  Moment 
angeführt:  Blei,  Arsen,  Alkohol  u.  s.  w.  bewirken  typische 
Neuritiden.  Wir  finden  ferner,  dafs  der  Sehnerv  durch  Gifte, 
wie  Tabak,  Chinin,  besonders  leicht  erkrankt.  Auch  die 
Neuritiden  bei  Syphilis  und  Diabetes^  werden  von  einer 
modernen  Humoralpathologie  als  Gift  Wirkungen,  durch  toxische 
Stoffwechselprodukte  erzeugt,  aufgefafst.  Es  liegt  daher 
die  Vermutung  nahe,  dafs  auch  während  der  Laktations- 
periode solche  giftige  Eiweifskörper  entstehen  können,  zumal 
Hagemann*  durch  Tierversuche  nachgewiesen  hat,  dafs  der 
Eiweifszerfall  während  dieser  Zeit  rascher  vor  sich  geht,  als 
dem  Stoffwechsel  der  Mutter  und  der  Milchsekretion  ent- 
spricht. Es  ist  also  wahrscheinlich,  dafs  dabei  ab  und  zu 
schädlich  wirkende  Substanzen  in  wirksamer  Menge  gebildet 
werden  und  die  beschriebene  Neuritis  optica  verursachen. 
Übrigens  hat  MÖBIUS*  und  nach  ihm  TüiLAN'i^  eine  puerperale 
Neuritis  der  Extremitätennerven  beschrieben  und  auf  dieselbe 
Ursache  zurückgeführt. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Professor  FüCHS  für  seine 
mir  zu  teil  gewordene  Anleitung  und  Unterstützung  zu  danken. 

*  Vgl.  MaüTHNER,  Amblyopia  diabetica. 

*  Arck.  /  PhysioL     1890. 

^  Manch,  medic,  Wockenschr.      1887  u.  1890. 

*  Thise  de  Paris.     1891. 
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(Aus  der  Uni versitäts- Augenklinik  zu  Zürich.) 

Über  die  Anwendung  von  Elektromagneten 

bei  den  Eisensplitterverletzungen 

des  Auges. 

Von 

Adolf  HCrzeler, 

pr.  Arzt  in  Aarburg. 


A.    Die  bisherige  Magnetoperation. 

Von  den  Verletzungen  des  Auges  sind  diejenigen,  welche 
durch  Fremdkörper  gebildet  werden,  die  wichtigsten,  denn  sie 
bilden  die  häufigste  Art  der  Verwundungen  des  Auges. 

Wenn  wir  die  Statistik  zu  Rate  ziehen,  so  erfahren  wir, 
dafs  ungefähr  die  Hälfte  sämtlicher  Verletzungen  des  Auges 
durch  Fremdkörper  zu  stände  kommt.  Dies  ergiebt  sich 
sowohl  aus  den  Zusammenstellungen,  welche  sich  bei  Zander 
und  Geissler^  finden,  als  auch  aus  der  Statistik,  die  Weid- 
mann^ veröffentlicht  hat.  Letzterer  fand  bei  der  Durchsicht 
von  30000  Krankengeschichten  der  Züricher  Universitätsklinik 
und  der  Privatkranken  von  Prof.  Ha  AB   im  ganzen  3144  Ver- 


*  Zanüer  und  Geissler,     Die  Verletzungen  des  Auges,     Leipzig  1864. 

*  Weidmann,     Über  die    Verletzungen   des    Auges,   durch   Fremdkörper. 
1naug.-Dissertation.     Zürich   1888. 
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letzungen  verzeichnet  (=  10%  sämtlicher  Kranken),  und  von 
diesen  bildeten  die  1762  Fremdkörperverletzungen  mehr  als 
die  Hälfte,  nämlich  56  %.  —  Wenn  nun  auch  nach  den  Er- 
gebnissen von  Weidmann  die  gröfste  Mehrzahl  der  Fremd- 
körper, nicht  weniger  als  ca.  90%,  die  Conjunctiva  und 
Cornea  befallen,  also  dem  Auge  nur  in  geringem  Grade 
wirklich  gefahrlich  werden,  so  führen  die  0,7%  Linsen- 
fremdkörper und  ganz  besonders  die  6V0,  welche  in  den 
Glaskörper  vordringen,  sowie  die  wenigen,  die  in  Retina  und 
Chorioidea  sich  festsetzen,  bekanntermafsen  recht  oft  den 
Untergang  des  Auges  oder  doch  wenigstens  des  Sehvermögens 
herbei,  WEIDMANN  fand  bei  den  Fremdkörpern  in  der  Linse 
in  Vs  und  bei  den  Fremdkörpern  im  Glaskörper  in  Vs  der 
Fälle  Verlust  des  Sehvermögens  verzeichnet. 

Sind  also  die  den  vorderen  Abschnitt  des  Auges  ver- 
letzenden Fremdkörper  durch  ihre  Häufigkeit  von  Bedeutung, 
so  sind  es  die  in  die  Tiefe  des  Sehorgans  vordringenden 
durch  ihre  Gefährlichkeit. 

Allbekannt  ist  ferner  die  Thatsache,  dafs  die  Eisen- 
splitter die  bei  weitem  häufigste  Art  der  ins  Auge  dringenden 
Fremdkörper  darstellen,  und  nur  in  Gegenden,  wo  viele  Stein- 
brüche und  ganz  wenig  Eisenindustrie  vorhanden  sind,  dürfte 
dies  anders  sein..  Ganz  besonders  sind  diejenigen  Splitter 
Eisensplitter,  welche  bis  in  den  Glaskörper  und  die  Retina 
vordringen.  Weidmann  fand,  dafs  75%  der  Glaskörper- 
fremdkörper aus  Eisen  bestanden. 

Über  die  Prognose  der  Glaskörpersplitter  finden  wir 
schon  bei  Weidmann  einige  Zahlen.  Diese  zu  vervoll- 
ständigen, ist  zum  Teil  Zweck  dieser  Arbeit.  — -  Citieren  wir 
zunächst  seine  Worte:  »Die  Prognose  der  Fremdkörper  im 
Glaskörper  ist  gemäfs  unserer  Statistik  schlecht.  Namentlich 
deletär  ist  der  bei  Bearbeitung  des  Erdbodens  acquirierte 
Hackensplitter.  Dafs  aber  die  Prognose  durch  die  neuere 
Behandlung  der  Fremdkörper  des  Glaskörpers  gebessert  und 
die  Gefährlichkeit  dieser  Verletzung  des  Auges  durch  die  An- 
wendung des  Magneten  zusammen   mit  Antisepsis  vermindert 
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wird,  zeigt  folgendes  aus  der  Spitalpraxis:  4  Jahre  aus  der 
Zeitj  in  welcher  die  Magnetoperation  noch  keine  Anwendung 
fand  —  1877  bis  und  mit  1880  —  weisen  mit  24  Fällen  auch 
24  Verluste  auf,  also  100%  Totalverlust  eines  Auges.  — 
Vier  Jahre  mit  Magnetoperation  und  Antisepsis  —  83  bis  und 
mit  86  —  mit  35  Fällen  nur  noch  24  Verluste,  d.h.  blofs  68%. 
Zu  Gunsten  der  Magnetoperation  verbunden  mit  Antisepsis  ist 
also  weiter  kein  Wort  zu  verlieren :  die  nackten  Zahlen 
sprechen  deutlich  genug.«  —  Nun  lohnt  es  sich  aber  doch 
abermals,  nachdem  wieder  einige  Zeit  verstrichen  ist  seit  den 
Untersuchungen  von  Weidmann  und  weitere  Erfahrungen 
gesammelt  worden  sind,  Umschau  zu  halten  und  sich  des 
genaueren  zu  fragen:  Wieviel  leistet  denn  die  Magnet- 
operation, wenn  wir  gröfsere  Zahlen  derselben  etwas  ein- 
gehender auf  ihren  Erfolg  prüfen?  —  Es  empfiehlt  sich  dies 
um  so  mehr,  als  mittlerweile  auch  andere  Augenärzte  ihre 
Resultate  der  Magnetoperation  veröffentlicht  haben,  so  dafs 
wir  jetzt  schon  über  eine  ziemlich  grofse  Zahlenreihe  zu  ver- 
fügen im  Stande  sind.  —  Es  ist  namentlich  die  Arbeit  von 
HiLDEBRAND,^  der  die  Resultate  von  Mavweg  zusammen 
stellte  und  im  Anschlufs  daran  auch  die  frühere  Litteratur 
beizog,  und  ferner  diejenige  von  HiRSCHBERG.*  Beide  haben 
namentlich  dadurch  grofsen  Wert,  dafs  sie  auch  Auskunft 
geben  über  das  spätere  Schicksal  mancher  operierter  Augen 
und  nicht  blofs  über  Fälle,  die  erst  seit  einigen  Wochen  oder 
Monaten  operiert  sind,  wie  dies  bei  der  Mehrzahl  der  in  der 
Litteratur  niedergelegten  Beschreibungen  von  Magnetoperationen 
leider  der  Fall  ist. 

Wir  müssen  in  dieser  Hinsicht  sagen,  dafs  das  schliefs- 
liche  Resultat  dieser  Operationen  wohl  sehr  häufig  ungünstiger 
war,  als  der  Bericht  darüber  in  der  Litteratur  lautet,  dafs 
namentlich   die   finale  Netzhautablösung  wohl  eine  viel 

*  Hildebrand,  65  Fälle  von  Splittcrverletzungen.  Arch,  /,  Au^enheilk, 
Bd.  23,  pag.  278  ff. 

'  Hirschberg,  100  Fälle  von  Splitterextraktionen.  v.  Grae/es  Arck, 
f,  Ophthalmologie.     36.  3. 
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gröfsere  Rolle  bei  der  bisherigen  Magnetoperation  spielt  und 
dafs  HiRSCliBERG^  gewifs  Recht  hat,  wenn  er  sagt:  »Keine 
Operation  im  Glaskörper  kann  als  Erfolg  gebucht  werden, 
wenn  man  das  Ergebnis  nicht  mindestens  ein  Jahr  beobachtet 
hat.  In  dieser  Hinsicht  sind  viele  Fälle  der  Litteratur  un- 
brauchbar.! 

Die  Statistik  über  die  schliefslichen  Erfolge  der  Magnet- 
operation im  Bereiche  des  Glaskörpers  ist  demnach  allerdings 
nur  von  zweifelhaftem  Wert,  jedenfalls  aber  eher  zu  günstig. 
Immerhin  ist  es  von  Interesse,  wenigstens  einen  raschen  Über- 
blick über  die  Zahlenreihen  zu  gewinnen,  die  in  den  Mit- 
teilungen von  Hildebrand  und  Hirschberg  niedergelegt 
sind,  und  diesen  dann  die  Resultate  des  Züricher  Materials 
anzuschliefsen.  —  Zählen  wir  zu  den  248  Fällen  von  Magnet- 
operationen im  Glaskörper,  welche  Hildebrand  zusammen- 
stellte (pag.  320  seiner  Arbeit)  die  65  Fälle  gleicher  Operation 
von  Hirschberg,  so  bekommen  wir  die  Zahl  313  solcher 
Magnetoperationen . 

Von  diesen  313  Fällen  nun  konnte  in  203  Fällen, 
also  in  64,85%,  die  Operation  in  dem  Sinne  als  ge- 
lungen bezeichnet  werden,  als  der  ins  Auge  ein- 
geführte Magnet  den  gesuchten  Splitter  zu  Tage 
förderte.  In  den  übrigen  iio  Fällen,  d.h.  in  35,15% 
der  Gesamtzahl,  blieb  es  bei  dem  blofsen  Versuch, 
das  Auge  von  dem  Eindringling  zu  befreien.  Die 
Ursache  des  Mifslingens  der  Operation  war  meist  in  der  Art, 
Beschaffenheit  und  Lage  des  Splitters  zu  suchen,  was  an  den 
Augen,  welche  nachträglich  zur  Enukleation  kamen,  ohne 
weiteres  nachgewiesen  werden  konnte.  Es  zeigte  sich  nämlich, 
dafs  in  diesen  Fällen  der  Fremdkörper  entweder,  ohne  dafs 
dies  anamnestisch  genau  hätte  festgestellt  werden  können,  aus 
einem  gegen  den  Magneten  indifferenten  Material  bestand, 
d.  h.  kein  Eisenspütter  war,  oder  aber  infolge  seiner  Per- 
kussionskraft und  Konfiguration  sich  in  den  hinteren  Augen- 


1.  r.it. 
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häuten  derart  festgekeilt  hatte,  dafs  die  Anziehungskraft  des 
Magneten  zu  seiner  Dislokation  nicht  ausreichte.  Eine  letzte 
kleine  Kategorie  von  Fällen  nicht  gelungener  Operationen 
besteht  aus  denjenigen  Patienten,  bei  welchen  die  Diagnose: 
»SpHtter  im  Auge«  von  vorneherein  nur  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose war,  indem  alle  unsere  diagnostischen  Mittel, 
selbst  die  von  verschiedenen  Seiten  empfohlene  Anwendung 
einer  Magnetnadel,  zum  sicheren  Entscheid  nicht  ausreichten. 
Bei  diesen  Fällen  konnte  es  sich  also  nur  um  eine  sogenannte 
»Magnetsondierung«  handeln,  und  wenn  dieselbe  erfolglos 
blieb,  so  mufste  erst  noch  in  dubio  gelassen  werden,  ob 
überhaupt  ein  Eisensplitter  im  Auge  sich  befinde,  oder  ob 
unsere  Kunst  und  die  angewandten  Instrumente  unzureichend 
gewesen  seien,  um  ihn  zu  finden.  —  Erst  der  weitere  Verlauf 
und  die  in  den  meisten  Fällen  erfolgte  Sektion  des  enukleierten 
Auges  entschied-  nachträglich  die  Sache. 

So  leicht  es  im  allgemeinen  ist,  die  Diagnose:  »corpus 
alienum  in  bulbo«  ^n  Hand  der  Anamnese  und  des  Befundes 
zu  stellen,  ebenso  grofse  Schwierigkeiten  kann  es  manchmal 
bereiten,  a  priori  mit  Sicherheit  das  Material  des  Corpus 
delicti  zu  bestimmen.  Denn  wenn  dies  auch  meistens  aus 
den  Angaben  des  Patienten,  aus  der  Art  der  Beschäftigung, 
der  bearbeiteten  Gegenstände,  der  gebrauchten  Instrumente, 
sowie  dem  objektiven  Befund  etc.  unzweifelhaft  hervorgeht, 
so  begegnet  man  doch  auch  Fällen,  in  denen  man  kaum  über 
eine  Vermutung  hinauskommt. 

Eine  Art  von  Fremdkörpern  möchte  ich  an  dieser  Stelle 
auch  noch  erwähnen,  deren  Anamnese  in  hohem  Mafse  ge- 
eignet ist,  den  Arzt  irre  zu  fuhren.  Es  sind  die  beim  Hacken 
auf  dem  Felde  acquirierten,  welche  nach  der  Statistik  von 
Weidmann  eine  erhebliche  Procentzahl  aller  Eisensplitter  im 
Glaskörper  bedingen  (48%)  und  durch  ihre  besonders  un- 
günstige Prognose  sich  auszeichnen  (85%  Verlust  des  Auges). 
Wie  schon  Prof.  Horner,  besonders  aber  auch  Prof.  Haab 
festgestellt  und  hervorgehoben  hat,  handelt  es  sich  nämlich 
dabei  nicht,  wie  man  aus  den  anamnestischen  Bemerkungen  der 
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Betroffenen  immer  wieder  vernehmen  kanii,  um  ins  Auge 
gespritzte  »Steinstückchen«,  sondern  um  von  der  Hacke  ab- 
gesprungene Eisensplitter.*  Bemerkenswert  ist  mit  Bezug  aut 
die  Häufigkeit  dieser  Art  von  Verletzung  die  Angabe  einer 
unserer  Patientinnen,  welche  behauptete,  dafs  »fast  in  jedem 
Dorfe  ihrer  Gegend  unter  den  Bauern  sich  Leute  fanden, 
welche  auf  diese  Art  ein  Auge  eingebüfst  hätten«. 

Über  die  Anwendung  der  eigentlichen  Magnetsondierung 
in  Fällen  zweifelhafter  Diagnose  waren  die  Ansichten  stets 
geteilt.  Wir  können  ihr  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen 
und  einer  einfachen  Überlegung  nicht  das  Wort  reden:  Ist 
im  günstigsten,  aber  auch  seltensten  Fall,  entgegen  unserer 
Vermutung,  kein  SpHtter  im  Glaskörper,  so  schädigt  die 
Sondierung  unnützerweise  mindestens  in  hohem  Mafse  die 
Funktionsfähigkeit  des  Auges;  besteht  der  Fremdkörper  aus 
neutralem  Material,  so  kann  sie  selbstredend  nichts  leisten. 
Sitzt  dagegen  ein  Eisensplitter  in  der  Tiefe,  von  dem  wir 
noch  annehmen  wollen,  dafs  er  selbst  den  Glaskörper  nicht 
inficiert  habe,  so  wird  durch  die  allseitige  Durchwühlung  des 
letzteren  mit  der  magnetischen  Sonde  immerhin  eine  derartige 
Desorganisation  des  Glaskörpergewebes  herbeigeführt,  dafs 
für  die  Funktion  des  Auges  kaum  mehr  viel  zu  hoffen  und 
auch  die  blofse  Erhaltung  des  Bulbus  in  hohem  Mafse  ge- 
fährdet ist;  besonders  wenn  man  noch  berücksichtigt,  dafs 
bei  den  günstigen  Bedingungen,  welche  der  Glaskörper  einer 
Infektion  bietet,  eine  solche,  trotz  der  penibelsten  Asepsis, 
während  oder  nach  der  Operation  nicht  absolut  ausgeschlossen 
werden  kann.  Weniger  Gewicht  wollen  wir  der  Thatsache 
beimessen,  dafs  es  ja  auch  Fälle  giebt,  wo  aseptische  Splitter 
ohne    üble  Folgen    eingeheilt    vom  Auge    ertragen    werden. 


*  Was .  die  von  diesen.  Patienten  so  ofc.  mit  aller  Bestimmtheit  ab- 
gegebene irreleitende  Behauptung  betrifft,  sie  hätten  den  ziemlich  grofsen 
Stein  wieder  vom  Auge  wegfliegen  sehen,  so  ist  nach  der  Ansicht  von  Prof. 
Haab  daran  zu  denken,  dafs  unter  Umständen  der  Splitter  beim  Passieren 
des  Glaskörpers  entoptisch  wahrgenommen  und  als  grofses  wegfliegendes 
Objekt  gedeutet  wird. 
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wovon  in  der  Litteratur  eine  ganze  Anzahl  mit  mehrjähriger 
Beobachtung  mitgeteilt  werden.  Unser  Regime  für  Fälle,  bei 
denen  die  Anwesenheit  des  Splitters  im  Auge  und  seine  Art 
nicht  sicher  festzustellen  sind,  ergiebt  sich  aus  diesen  Er- 
örterungen unmittelbar  und  besteht  in  einem  exspektativen 
Verhalten  und  Entfernung  des  Auges,  sobald  es  im  Interesse 
des  unverletzten  anderen  Auges  oder  aus  anderen  nahe- 
liegenden Gründen  angezeigt  erscheint 

Fassen  wir  nun  die  203  Fälle  (64,8570)  der  ge- 
lungenen Magnetextraktionen  etwas  näher  ins  Auge 
und  specialisieren  wir  deren  Erfolg,  so  kommen  wir  zu 
folgendem  Resultat: 

1.  Die  Sehschärfe  blieb  in  höherem  oder  ge- 
ringerem Grade  erhalten  in  ögFällen,  d.h.  in  33,99^0 
(oder  in  22,04%  aller  Operationen,  die  mifslungenen 
mitgerechnet). 

2.  Der  Bulbus  konnte  ohne  jegliche  Funktion 
erhalten  werden  in  35  Fällen:  17,24^0  (=  11,18% 
aller  Operierten). 

3.  Das  Auge  ging  vollständig  verloren  in 
99  Fällen:  48,77%  (=31,6270  der  Gesamtzahl). 

Wir  ersehen  daraus,  dafs,  in  Bruchzahlen  ausgedrückt, 
bei  ungefähr  %  der  gelungenen  Operationen  unsere 
Therapie  einen  mehr  oder  minder  nennenswerten 
funktionellen  Erfolg  zu  erzielen  im  stände  war, 
während  in  ca.  Ve  wenigstens  die  äufsere  Form  des 
Auges  erhalten  werden  konnte.  In  nicht  weniger 
als  circa  der  Hälfte  dagegen  blieben  alle  thera- 
peutischen iBemühungen  insofern  nutzlos,  als  post 
operationem  binnen  kürzerer  oder  längerer  Frist 
die  Enukleation  nachgeschickt  werden  mufste,  oder, 
was  viel  seltener  vorkam,  ganz  allmählich  Phthisis 
bulbi  eintrat. 

Dafs  die  Zahl  der  idealen  Heilungen,  mit  Konservierung 
voller  Sehschärfe  oder  eines  gröfseren  Bruchteiles  derselben 
eine  sehr  geringe  ist,    geht    am  besten  aus  der  Statistik  von 
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Hirschberg  hervor,  welche  unter  65  Splitterextraktionen  aus 
dem  Glaskörper  nur  4  (6,15%)  niit  gutem  funktionellen  Er- 
gebnis nach  ein-  und  mehrjähriger  Beobachtung  davon- 
gekommene Fälle  aufweisen  kann.  Bei  den  übrigen  sub 
I.  gehörigen  Fällen  war  die  erhalten  gebliebene  Sehschärfe 
eine  geringe,  teilweise  minimale,  und  vor  allem  allmählich 
schlechter  werdende.  Etwas  besser  sind  diesbezüglich  die 
Resultate  von  Mayweg. 

Die  Momente,  welche  die  Funktion  des  Auges  be- 
einträchtigen, sind  gegeben  durch  die  direkten  Läsionen  der 
brechenden  Medien  und  des  percipierenden  Organs  durch  den 
eingedrungenen  Splitter,  durch  die  infolge  der  Operation 
und  der  entzündlichen  Reaktion  gesetzten  Trübungen,  Ver- 
wachsungen, Blutungen  etc.  im  Auge,  und  in  einer 
grofsen  Zahl  von  Fällen  durch  sekundär,  oft  erst 
nach  Jahr  und  Tag  auftretende  Netzhautablösung, 
welche  recht  oft  die  scheinbar  schönsten  Erfolge  zu  Schanden 
macht. 

Überblicken  wir  die  aus  dem  Voranstehenden  resultierenden 
Errungenschaften  der  Magnetoperationen  kurz  noch  einmal, 
so  müssen  wir  nicht  nur  zugestehen,  dafs  dieselben  weit 
hinter  idealen  Erfolgen,  die  doch  das  Endziel  jeder  Heil- 
methode sind,  zurückstehen,  sondern  wir  können  auch  nicht 
leugnen,  dafs  die  Hoffnungen,  die  man  auf  die  Anwendung 
der  magnetischen  Sonde  anfänglich  mit  Recht  setzte,  leider 
etwas  zu  grofs  waren. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Thatsache,  dafs  bei  der  Magnet- 
operation die  Antiseptik  eine  grofse  Rolle  spielt  und  dafs  an 
der  Züricher  Klinik  Reinlichkeit  und  Antiseptik  von  den 
ersten  Magnetoperationen  an  in  steigender  Exaktität  ange- 
wendet wurden,  ist  es  nicht  ohne  Interesse,  die  Resultate  der 
wenn  auch  nicht  sehr  zahlreichen  Operationen  der  Züricher 
Klinik  und  der  Privatoperationen  von  Prof  Haab  hier  kurz 
zu  betrachten.  Beträgt  ihre  Zahl  auch  nur  18,  so  lassen  sich 
doch  aus  diesem  Material  auch  wieder  Schlüsse  ableiten,  die 
für  das  Ganze  von  Wert  sind. 
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Achtzehn    Fälle    von    Eise  nsp  litt  er  ext  raktionen 

vermittelst  Eingehens   mit  dem  Magneten   in  den 

Glaskörper    aus    der    Züricher    Klinik    und    der 

Privatpraxis  von  Prof.  HAAB. 

a.   Neun  Fälle  mit  funktionellem  Erfolg. 

Fall  I. 

Dauer  der  Beobachtung  2V4  Jahre.  Erhaltung 
des  Auges  mit  Sehschärfe  V?. 

Jörg  Jakob,  Seiler  von  Aarau,  Privatpatient  von  Prof. 
Haab. 

Nachdem  dem  Patienten  am  26.  IV.  81  beim  Kartoffel- 
hacken »ein  Stein«  ans  rechte  Auge  geflogen  war,  kommt  er 
am  3.  V.  zur  Untersuchung. 

Status  präsens:  Starke  Rötung  des  rechten  Auges. 
Einschlagsstelle  nicht  mit  Sicherheit  zu  finden.  Kammer- 
wasser getrübt;  Iris  verfärbt.  Glaskörper  diffus  getrübt;  unten 
in  demselben  bewegliche  klumpige  Trübungen.  Mit  dem 
Ophthalmoskop  ist  der  Fremdkörper  in  der  Tiefe  des  Glas- 
körpers als  grauweifser  Fleck  unterhalb   der  Papille  sichtbar. 

4.  V.  Extraktion  des  Splitters  in  Chloroformnarkose. 
Eröffnung  des  Bulbus  vor  dem  Äquator  nach  unten  vom 
Rectus  internus  in  meridionaler  Richtung  mit  gerader  Lanze. 
Beim  zweitmaligen  Eingehen  mit  dem  Magneten  folgt  ihm 
der  Splitter.  Er  wiegt  0,0075  g.  Resorcinspray  vor  und  nach 
der  Operation.     Nasser  Resorcinverband. 

18.  V.  Unter  absoluter  Ruhe,  Dunkelheit  und  Atropin- 
einträufelung  ist  die  Injektion  des  Auges  fast  völlig  ver- 
schwunden.   S  =  V2o.    Patient  wird  auf  Zusehen  hin  entlassen. 

25.  V.  Immer  noch  leichte  Rötung.  Glaskörper  etwas 
klarer.     Tension  normal. 

g  I  Rechts  =  V«o  mit  —  36  =:--  V20  —  Vio 
1  Links   =  V2    mit  —  36  =  Vg  Cyl.  o. 
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9.  VII.  Klagen  über  Stechen  im  linken  Auge,,  das  ziemlich 
starke  Injektion  zeigt.  S  rechts  =^^/7.  Glaskörper  vollständig 
klar,  dagegen  in  der  Maculagegend  leichte  Locke- 
rungen des  Pigmentes.     Schonung  und  Dunkelbrille. 

9.  VIII.    Beide  Augen  ohne  Reizung. 

g  (  Rechts  ==  Vio  mit  —  36  =  Vio  —  V? 
l  Links    =  Vö    mit  —  36  =  ^/e  —  i . 

Im  Glaskörper  noch  eine  kleine,  flockige  Trübung.  Die  Pig- 
mentafiektion  hat  nach  unten  von  der  Macula  entschieden 
zugenommen  in  Form  von  feinen   dunkeln  Fleckchen. 

Jod  und  Quecksilber  intern. 

30.  VII.  83.  Auge  völlig  ruhig.  In  der  Maculagegend 
immer  noch  feinfleckige  Lockerung  des  Pigmentepithels ;  an 
einer  Stelle  ein  grösserer,  chorioiditischer,  pigmentierter  Fleck. 

q  l  Links  mit  —  i   =  ^/e  —  i 
\  Rechts  =  V?»  Gläser  bessern  nicht. 

Fall  2. 

Beobachtungsdauer:  23  Tage.  Erhaltung  des 
Auges   mit   geringer   Sehschärfe. 

Birchmeier,  J.  von  A.,  Privatpatient,  erhielt  am  2.  VIII. 81 
beim  Hämmern  auf  Eisen  einen  Splitter  ins  rechte  Auge.  Die 
Untersuchung  am  3.  VIII.  ergiebt:  Auge  wenig  gerötet,  Iris 
mit  der  Linsenkapsel  bereits  flächenhaft  verlötet.  Im  Glas- 
körper ein  grofser  Blutergufs.  Handbewegungen  in  3 — 4  Fufs. 
Eintrittsstelle  des  Corpus  alienum  innen-oben  in  der  Cornea 
und  Iris  sichtbar.  Splitter  nach  innen  von  der  Linse  deutlich 
erkennbar  mit  gelbem  Reflex.  Linse  unverletzt.  Operation 
am  Tage  nach  der  Läsion  in  Narkose.  Lanzenschnitt.  Beim 
drittmaligen  Einfuhren  des  Magneten  wird  der  Splitter  entfernt. 
Sein    Gewicht   ist   0,02  g.     Resorcinspray.     Resorcin verband. 

20.  VIII.  Nachdem  die  Rötung  des  Auges  vollständig 
verschwunden  ist,  wird  Patient  nach  Hause  entlassen. 
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25.  VIII.  Auge  vollständig  ruhig.  Das  Blut  im  Glas- 
körper zeigt  keine  grofse  Neigung  zur  Resorption.  S  =  Hand- 
bewegungen in  3  Fufs. 

Fall  3. 

Drei  Monate  in  Beobachtung.  Erhaltung  des 
Auges  mit  geringer  Sehschärfe.   Solutio  Retinae.  (?) 

Baumann,  Joh.,  Schlosser  von  J.  Am  14.  XII.  83  fliegt 
dem  Patienten  beim  Hämmern  auf  Stahl  ein  Splitter  ins  linke 
Auge. 

Status  am  15.  XII.:  Kaum  2  mm  lange  Cornealwunde 
gegenüber  dem  nasalen  Pupillarrand.  Dieser  ist  eingekerbt; 
die  Linse  umfangreich  getrübt,  besonders  auch  die  hintere 
Corticalis.  Linsenkapselvvunde  von  oben-innen  nach  unten- 
aufsen  gerichtet.  Hier  und  da  glaubt  man  Glanz  durch  die 
Trübung  durchschimmern  zu  sehen. 

Operation  am  Tage  nach  der  Verletzung  durch  Prof. 
HORNER.  Keine  Narkose.  Einführung  des  geraden,  spitzen 
Magneten  durch  einen  Schnitt  zwischen  Rectus  extemus  und 
Rectus  inferior  in  die  Gegend  des  hinteren  Linsenpols  ist 
erfolglos.  Erst  durch  Sondierung  mit  dem  breiten,  gebogenen 
Ansatz  gelingt  es,  einen  ca.  3  mm  langen  Splitter  zu  extra- 
hieren.    Kein  Glaskörperverlust.     Nasser  Sublimatverband. 

31.  XII.  Patient  wird  entlassen.  Auge  reizlos.  Linse 
mäfsig  getrübt.  Tension  normal.  S  =  Finger  in  2  —  3  Fufs. 
Projektion  gut. 

8.  I.  84.  S  =  Finger  in  3  m.  Linsentrübung  mehr  auf 
die  Durchschlagsstelle  koncentriert. 

17.  I.  84.  S  hat  wieder  abgenommen  (Finger  in  i  ni), 
Gesichtsfeld  nach  oben  etwas  beschränkt.  —  Wahrscheinlich 
Solutio  Retinae. 

9.  III.  84.  Linsentrübung  konstant  geblieben.  S  = 
Finger  in   i  m. 

Fall  4. 

5V2  Monate  beobachtet.  Erhaltung  des  Auges 
mit  minimaler  Sehschärfe.     Netzhautablösung. 
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Akreus,  Christof,  Schreiner  von  O.,  wird  am  7.  V.  84 
in  die  Klinik  aufgenommen  wegen  Verletzung  des  rechten 
Auges  durch  einen  von  einem  Meifsel  abspringenden  Splitter. 
Patient  fiel  bei  der  Verletzung,  »durch  den  plötzlichen  Schmerz 
erschreckt«,  von  einem  Sockel  herunter.  Nachher  sah  er  gar 
nichts  mehr  am  rechten  Auge.  Es  rannen  einige  Tropfen 
Blut  aus  demselben. 

Status:  Rechts,  etwas  nach  aufsen  vom  Hornhautrande 
findet  sich  eine  lineare,  ca.  8  mm  lange  Wunde.  Der  Fremd- 
körper liegt  gerade  hinter  der  Linse  und  ist  glänzend.  Rötung 
gering. 

Es  wird  gleich  nach  der  Aufnahme  von  Prof.  Horner 
die  Operation  ohne  Narkose  vorgenommen  und  der  gebogene 
Magnetansatz  durch  die  Wunde  in  die  Nähe  des  Splitters 
gebracht,  welcher  sich  sofort  anlegt  und  leicht  extrahiert 
wird.     Naht  der  Wunde.     Verband.     Eisblase. 

8.  V.  84.  Auge  völlig  reizlos;  brechende  Medien  klar. 
Patient  sieht  ordentlich. 

15.  V.  84.  Keine  Reizung,  dagegen  im  Glaskörper  eine 
gröfsere  Blutung.     Wunde  vollständig  vernarbt. 

26.  V.  84.  Untersuchung  bei  Atropinmydriasis:  Im  Centrum 
diffuse  Glaskörpertrübung  mit  vielen  Blutgerinnseln;  in  der 
Peripherie  Chorioidalgefafse  sichtbar.  Nach  aufsen -oben 
streifenförmige  Solutio  Retinae. 

27.  V.  84.  S  =  Finger  in  i  m.  Projektion  nach  unten 
fehlt.     Wird  entlassen  mit  völlig  reizlosem  Auge. 

21.  X.  84.  Linse  partiell  getrübt.  Solutio  Retinae  nach 
unten-aufsen :  S  =  Finger  in   1  m. 

Fall  5. 

1V2  Monate  in  Beobachtung.  Erhaltung  des 
Auges  mit  ganz  geringer  Sehschärfe. 

Sattler,  Karl,  von  R.  Kommt  am  14.  XL  85  in  die 
Poliklinik  mit  der  Angabe,  es  sei  ihm  tags  zuvor  ein  Metall- 
splitter ins  rechte  Auge  geflogen.     Die  Untersuchung  ergiebt 
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eine,  eiterige  Iritis  mit  starkem  Hypopyon.  Lichtschein  auf 
3  m.     Projektion  unsicher. 

Durch  einen  Schnitt  zwischen  Rectus  externus  und 
inferior  wird  von  Prof.  HORNER  ein  3  mm  langer  Eisensplitter 
entfernt.     Atropin.     Verband. 

Am    30.  XII.  85    wird   Patient   mit  reizlosem  Auge  ent- 

f  R  =  Lichtschein  in   1V2— 2  Fufs. 
lassen,     b 


r  R  =  Lic 
lL=i. 


Fall  6. 


13  Monate  beobachtet.  Erhaltung  des  Auges 
mit  geringer  Sehschärfe. 

Rohner,  Joh.,  Mechaniker  von  A.,  präsentiert  sich  am 
26.  VII.  87  mit  der  Angabe,  er  habe  seit  3  Tagen  einen 
Stahlsplitter  im  rechten  Auge.  —  Es  wird  konstatiert:  In  der 
temporalen  Hälfte  der  Cornea  eine  ca.  i  mm  lange  schiefe 
Wunde  Derselben  gegenüber,  aber  mehr  horizontal  stehend, 
eine  Durchlagsstelle  in  der  vorderen  Kapsel.  Cataracta 
polaris  incipiens.  Mit  dem  Ophthalmoskop  entdeckt  man  in 
der  Tiefe  des  Auges  temporalwärts  eine  grofse,  weifse, 
glänzende  Flocke  und  daneben  einen  dunklen,  beweglichen 
Körper.     Eine  Anschlagstelle  ist  nirgends  zu  entdecken. 

27.  VII.  In  tiefer  Chloroformnarkose  wird  von  Prof. 
Ha  AB  zur  Operation  geschritten,  der  Bulbus  mit  der  geraden 
Lanze  temporalwärts  eröffnet  und  der  Magnet  eingeführt. 
Derselbe  befördert  beim  ersten  Herausziehen  einen  langen, 
dünnen  Stahlsplitter  zu  Tage.  Glaskörperverlust  minimal. 
Jodoformverband. 

10.  VIII.  Wunde  geschlossen.  Nur  noch  ganz  leichte 
pericorneale  Rötung.  Zunehmende  Katarakt.  Deutliche  Minus- 
Tension. 


27.  VIII.     Auge  ruhig.     ^{^^ p-^ 


Finger  in  i   m. 
Patient  wird  auf  Wunsch  mit  Schutzbrille  entlassen. 

I.  X.     Patient  stellt  sich  pohklinisch  vor.     Das  Auge  ist 
ruhig  geblieben;  die  Katarakt  hat  zugenommen.    Projektion  gut. 
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18.  VIII.  88.     Cataracta  nondum  matura.    Am  Auge  sind 
keinerlei  endzündliche  Erscheinungen  mehr  aufgetreten. 

l  R  =  Finger  in  40  cm. 

Fall  7. 

Beobachtung:  9  Monate.  Erhaltung  des  Auges 
mit  minimaler  Sehschärfe. 

Kram  er,  Jak.,  von  G.  Aufnahme  am  2. VIII.  88,  nachdem 
vor  4V8  Wochen  beim  Hacken  im  Kartoffelfelde  ein  Fremd- 
körper ins  rechte  Auge  geflogen  war.  —  Patient  war  bis  zur 
Aufnahme  in  Behandlung  von  Dr.  S.  Der  Status  ist  folgender : 
Auge  reizlos  und  schmerzfrei;  Pupille  durch  Atropin  maximal 
weit.  Innen-unten,  ca.  2  mm  vom  Comealrande  entfernt, 
in  der  Conjunctiva  bulbi  eine  weifse,  gefäfslose  Stelle,  die  als 
Eingangspforte  gedeutet  wird.  Beim  Blick  nach  unten  ent- 
deckt man  ganz  in  der  Tiefe  des  Glaskörpers  eine  runde, 
glänzende,  weifse  Partie  und  darin  einen  graulichen,  drei- 
eckigen Körper.  Nach  oben  davon  ist  eine  Anschlagstelle 
sichtbar;  sonst  sind  die  Medien  klar. 

Am  3.  VIII.  88  wird  von  Prof.  Ha  AB  in  Chloroform- 
narkose die  Magnetoperation  vorgenommen.  Gleich  beim 
ersten  Versuch  gelingt  es,  den  Splitter  zu  extrahieren. 

9.  IX.  88.  Nachdem  eine  ziemlich  starke  Reizung  mit 
Chemosis  und  punktförmiger  Infiltration  der  Cornea  zurück- 
ß^[2Lngen  ist,  befindet  sich  das  Auge  nunmehr  in  vollständiger 
Ruhe.  Dagegen  zeigt  sich  ophthalmoskopisch  nebem  einem 
Rifs  und  mehreren  Hämorrhagien  in  der  Retina  eine  starke 
Neuroretinitis 

S : L  =  Vis  —  0,5  =  I .  R  =  Finger  in  i  V«  ni  excentrisch. 

24.  IV.  89.  Auge  ohne  Reizung,  in  leichter  Divergenz, 
Pupille  unregelmäfsig  infolge  mehrerer  Synechien.  Neuritis 
etwas  zurückgegangen. 

^  f  R  =  Handbewegungen  in  i  m  excentrisch. 
^\L=V3-V«. 

Beiträge  zur  Augenheilkunde.  XIII.  3 
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Fall  8. 

3  Monate  beobachtet.  Erhaltung  des  Auges 
mit  ganz  geringer  Sehschärfe.     Solutio  Retinae. 

Gringel,  Heinr.,  Zimmermann,  von  H.,  erscheint  am 
4.  V.  89  in  der  Poliklinik.  Am  3.  V.  war  beim  Einschlagen 
eines  eisernen  Nagels  sein  linkes  Auge  durch  einen  Splitter 
verletzt  worden.  —  In  der  temporalen  Hälfte  der  Cornea 
findet  sich  eine  feine,  bogenförmige  Wunde;  ihr  entsprechend 
ein  kleiner  Schlitz  in  der  Iris,  nahe  dem  ciliaren  Rand.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergiebt  folgendes :  Beim 
Blick  nach  unten  konstatiert  man  im  durchfallenden  Licht 
metallischen  Glanz,  und  im  umgekehrten  Bilde  erkennt  man 
deutlich  einen  Splitter  in  der  Retina,  von  ovaler  Form,  mit 
zahlreichen  glänzenden  Punkten  darauf.  Um  denselben  herum 
ist  die  Netzhaut  getrübt.     Auge  stark  gerötet 

IG.  V.  89.  Der  Fremdkörf)er  ist  mit  Exsudat  umgeben; 
die  Retina  in  der  Umgebung  dunkel  pigmentiert.  Papille  ge- 
rötet.    Macula  normal. 

5.  VI.  89.  Klage  über  starke  Schmerzen  im  Hinterhaupt. 
Fundus  hyperämisch,  Geföfse  stark  gefüllt. 


rR=i 


mit  stenop.  Brille  =  i. 


Obschon  der  Splitter  an  seinem  Orte  stecken  blieb  und  die 
entzündlichen  Erscheinungen  zurückgingen,  machten  die  be- 
ständigen starken  Schmerzen  doch  die  Entfernung  des  Splitters 
nötig. 

22.  VI.  89.  Die  Extraktion  des  Splitters  mit  dem  Magneten 
gelingt  Prof.  Haab  ohne  besondere  Schwierigkeiten,  nachdem 
ein  Versuch,  den  Magnet  intraokulär  mit  Hülfe  des  Augen- 
spiegels zu  dirigieren,  fehlgeschlagen  ist.  Der  Splitter  ist 
1,5  mm  lang. 

25.  VI.  89.  Starke  Schwellung  des  oberes  Lides  und 
Chemosis  der  Conjunctiva.     Eis      Verband. 

IG.  VII.  89.       Sektoren  förmige    Netzhautablösung    nach 
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unten-aufsen.     Patient  sieht    noch  Handbewegungen  in  i   m, 
wird  zur  poliklinischen  Beobachtung  entlassen. 

I.  VIII.  89.  Sehvermögen  beschränkt  sich  auf  Unter- 
scheidung von  hell  und  dunkel.  S:R=i.  Trichterförmige 
Netzhautablösung.     Auge  sonst  ruhig. 

Fall  9. 

3  Monate  in  Beobachtung.  Erhaltung  des  Bulbus 
mit  geringer  Sehschärfe  und  Netzhautablösung. 

Richter,  A.,  Eisendreher  v.  W.  Am  25.  VI.  90  springt 
dem  Patienten  beim  Eisendrehen  ein  Splitter  ins  rechte  Auge. 
Gleich  nach  der  Verletzung  sieht  er  Kugeln  von  blauer 
Farbe  vor  dem  Auge  auf-  und  abtanzen. 

Status:  Geringe  Rötung.  Unten-innen  in  der  Cornea 
eine  lineare,  iV«  mm  lange  Wunde.  Rand  der  Iris  innen- 
unten  geschlitzt  In  der  vorderen  und  hinteren  Linsenkapsel 
je  eine  feine  Durchschlagsstelle,  um  dieselben  herum  etwas 
Trübung.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  und  im  durchfallenden 
Licht  sieht  man  bei  Bewegungen  des  Bulbus  hinter  der  Linse 
runde,  schillernde  Fremdkörper  mit  grofser  Geschwindigkeit 
hin-  und  hertanzen.  Es  können  nach  Beweglichkeit  und 
optischem  Verhalten  nur  Luftblasen  sein.  Fremdkörper 
nicht  zu  entdecken.     Atropin.     Eis.     Ruhe. 

30.  VI.  Bei  stark  nach  unten  gerichtetem  Blick  bemerkt 
man  hinten  im  Glaskörper  einen  glänzenden,  zackigen  Körper, 
von  weifsen  Exsudatmassen  umgeben.  Glaskörper  leicht 
difius  getrübt. 

Am  I.  VII.  wird  der  Splitter  in  Chloroformnarkose  per 
Lanzenschnitt  extrahiert.     Bespülung  mit  Suplimat  Vsooo. 

20.  VII.     Entlassung  mit  reizlosem  Auge.     S  |  ^   ~ 

27.  VII.   s{^  = '/*-'/'• 

15.  VIU.     Netzhautablösung  nach  Innen-unten. 
25.  IX.     Netzhautablösung    fast    in    der    ganzen    unter^en 
Hälfte.     S  =  nur  noch  Finger  in  4  m. 

3* 
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b.     Zwei  Fälle  mit  Erhaltung  des  Auges 
ohne  Sehvermögen. 

Fall  10. 

Letzte  Untersuchung  6  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung. Erhaltung  des  Auges  ohne  Sehschärfe. 
Netzhautablösung. 

Spörri,  Fritz,  Schlosser  von R.  Verletzung  am  1 8. XL 86 
durch  einen  ins  Auge  fliegenden  Stahlsplitter. 

Status  am  19.  XI.  In  der  Mitte  der  Cornea  eine 
iV«  nim  lange  senkrechte  Wunde,  welcher  nach  innen-oben 
eine  ähnliche  in  der  vorderen  Linsenkapsel  entspricht.  Linse 
schon  sehr  stark  getrübt,  gequollen.  Einblick  mit  dem 
Augenspiegel  unmöglich.     Atropin.  Eis. 

2 1 .  XI.  Trübung  der  Linse  hat  zugenommen.  An  der 
hinteren  Kapsel  eine  feine  Schnittwunde  durchzusehen. 

23,  XI.  Deutliche  Drudeverminderung  am  verletzten  Auge. 
Ophthalmoskopisch  ist  die  Papille  undeutlich  sichtbar.  Etwas 
nach  aufsen  von  ihr  ein  weifser  Fleck  auf  der  hinteren 
Bulbuswand,  welcher  vielleicht  als  Anschlagsstelle  zu  deuten 
ist.  Er  ist  scharf  begrenzt,  entspricht  jedoch  nicht  der 
Richtung,  welche  durch  die  Comeal wunde  und  die  Kapsel- 
wunden gegeben  ist.  Im  unteren  Teile  desselben  sieht  man 
einen  festsitzenden  schwarzen  Körper,  welcher  kein  Licht 
reflektiert. 

27.  XI.  Reizerscheinungen,  Druckverminderung  und 
Katarakt  haben  nicht  zugenommen.  Über  der  weifsen  Stelle 
ist  eine  eigentümliche,  dem  Bilde  der  Macula  lutea  ähn- 
liche Veränderung  zu  sehen.  Der  schwarze  Körper  mufs 
unbedingt  als  Fremdkörper  angesprochen  werden.  Im  auf- 
rechten Bilde  prominiert  er  stark.  Auf  seiner  Oberfläche  sind 
kleine  Reflexlinien  zu  sehen. 

3.  XII.  Trübung  und  Quellung  der  Linse  nehmen 
deutlich  zu.  Ausgesprochene  Druckverminderung.  .  Der  Fremd- 
körper scheint  seine  Stellung  etwas  geändert  zu  haben. 
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8.  XII.  Extraktion  des  Splitters  in  Chloroformnarkose 
durch  Prof.  Haab  per  Lanzenschnitt.  Erst  beim  zweitmaligen 
Einführen  des  gebogenen  Magneten  gelingt  es,  den  kleinen, 
scharfkantigen ,  pyramidenförmigen  Stahlsplitter  heraus- 
zubefördern.  —  Die  Lageveränderung  des  Splitters  erklärt 
sich  vielleicht  so,  dafs  man  annimmt,  er  habe  zuerst  mit  der 
Basis  nach  oben  gestanden  und  sei  dann  umgekippt,  während 
die  Spitze  durch  Exsudat  festgehalten  wurde. 

19.  I.  87.  Unter  Behandlung  mit  Atropin  und  Dunkel- 
brille ist  das  Auge  reizlos  geworden.  Die  stark  gequollene 
Katarakt  wird  unter  Kokainanästhesie  entleert. 

31.  I.  S  =  Finger  auf  5  Fufs.  Projektion  nach  unten 
mangelhaft. 

Am  16.  IX.  92,  d.  h.  ca.  6  Jahre  nach  der  Verletzung,  be- 
stellte ich  den  Patienten  wieder  in  die  Poliklinik  und  kon- 
statierte folgendes:  Der  Rest  des  Sehvermögens,  der  noch 
hatte  erhalten  werden  können,  ging  allmählich  im  Laufe  eines 
halben  Jahres  nach  der  Operation  noch  ganz  zu  Grunde.  Irgend- 
welche entzündlichen  Attacken  traten  in  der  Folge  nicht  auf. 
Das  Auge  zeigt  eine  mäfsige  Divergenz.  Es  ist  völlig  reizlos. 
Die  feine  Cornealnarbe  leicht  eingezogen ;  Cornea  im  übrigen 
klar.  Vorderkammer  normal  tief.  In  der  Pupille  ein  kleiner 
Nachstar.  Reaktion  nur  konsensuell.  Leichtes  Irisschlottem. 
Ophthalmoskopisch  ist  auch  bei  künstlich  diktierter  Pupille 
kein  rotes  Licht  zu  erhalten,  wahrscheinlich  infolge  ausgedehnter 
Solutio  retinae.  Spannung  normal.  Vollständige  Amaurose 
des  linken  Auges.     S  R  =  i . 

Fall  II. 

6jährige  Beobachtung.  Erhaltung  eines  blinden 
Auges.  Netzhautablösung(?).  SympathischeReizung 
des  unverletzten  Auges. 

Plüfs,  Joh.,  Monteur  von  A.,  stellt  sich  am  2.  XII.  S6 
in  der  Poliklinik  mit  der  Angabe,  es  sei  ihm  am  i .  XII.  beim 
Meifseln  ein  Eisensplitter  ins  rechte  Auge  gedrungen. 

Status:    In  der  Cornea    des  rechten  Auges  eine  4mm 
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lange  scharfe  Wunde,  in  welcher  eine  Glaskörperperle  lieg^. 
Iris  an  der  Wunde  in  ihrer  ganzen  Länge  adhärent.  Hinter 
der  Hornhautwunde  eine  kleine,  glänzende  Glaskörperperle, 
deren  Fortsetzung  ins  Innere  des  Bulbus  dicht  getrübt  ist. 
Bei  Atropinmydriasis  deutliche  hintere  Kapselwunde  sichtbar. 
Einblick  mit  dem  Augenspiegel  unmöglich.     Atropin,  Eis. 

3.  XII.  Bei  Atropinmydriasis  ist  eine  dichte,  die  nasale 
Hälfte  einnehmende  Trübung  des  Glaskörpers  festzustellen. 
Die  Synechien  haben  dem  Atropin  nachgegeben. 

10.  I.  S7,  Auge  ziemlich  reizlos.  Patient  wird  mit 
Atropin  nach  Hause  entlassen. 

17.  I.  Patient  wird  wieder  aufgenommen.  Beim  Einblick 
mit  dem  Augenspiegel  sieht  man  deutlich  den  Augenhinter- 
grund an  der  Katarakt  vorbei  und  hinter  dieser,  nach  innen- 
unten,  einen  schwärzlichen  Körper,  umgeben  von  gelbweifsem 
Exsudat,  der  als  Fremdkörper  aufgefafst  werden  mufs.  Die 
Glaskörpertrübung  hat  sich  wesentlich  aufgehellt. 

21.  I.  Der  unter  Chloroformnarkose  durch  einen  Lanzen- 
schnitt eingeführte  Magnet  fördert  einen  langen,  flachen,  drei- 
eckigen Stahlsplitter  zu  Tage,  an  welchem  gelbliche  Exsudat- 
massen haften.     Desinfektion,  keine  Naht.     Verband. 

23.  I.  Wunde  gut  geschlossen.  Im  rechten  Auge  keine 
Schmerzen,  dagegen  im  linken  heftiges  Brennen.  Atropin 
ins  linke  Auge. 

28.  I.  Patient  klagt  über  Fremdkörpergefühl  im 
linken  Auge.  Dasselbe  zeigt  leichte  pericorneale  Rötung. 
Pupille  eng;  keine  Beschlagspunkte;  brechende  Medien  klar. 
Rechtes  Auge  ganz  ruhig. 

14.  II.  87.  S  (  ^^^^^    =  ^/^»»  mit  +  1,5  =  I. 

l  Rechts  =  Handbewegungen  in   iV«m. 
Reizung  beiderseits  gering.     Patient  wird  entlassen. 

12.  III.  Sy,  Keine  Schmerzen  im  Auge.  Dieses  ist  völlig" 
reizlos.     Spannung  gut. 

25.  IV.  87.  Klage  über  Phosphene.  Auge  ruhig  und 
nicht  schmerzhaft.  Spannung  normal.  Pupillarrand  mit  der 
vorderen  Linsenkapsel  nahezu  vollständig  verwachsen. 
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Links    =  I. 

Rechts  =  Handbewegungen  in  V«  ni. 
Meine    Untersuchung    am    16.  IX.   92    ergab    folgenden 
Befund:  Rechtes  Auges  in  leichter  Divergenz,  äufserlich  ohne 
jede  entzündliche  Reizung,  nicht  schmerzhaft,  Spannung —  i. 
In  der  Mitte    der  Cornea    eine    feine,    strichförmige    Narbe. 
Vorderkammer  trichterförmig,  indem  die  Iris  mit  dem  Nach- 
star in  der  ganzen  Circumferenz  verwachsen  ist  und  die  Pupille 
eine  nur  etwa  2 — 3  mm  weite,    unregelmäfsige,  mit  braunem 
Pigment   umsäumte    Öffnung    darstellt,    in    welcher    die    ge- 
schrumpften Massen  der  Katarakt  sich  präsentieren.     Ophthal- 
moskopisch ist,  entsprechend  dem  äufserlichen  Befund,  ein  Ein- 
blick ins  Auge  nicht  möglich;  dementsprechend  auch  das  Sehver- 
m(^en  des  rechten  Auges  gleich  Null.     Linkes  Auge  normal. 

c.  Sieben  Fälle  mit  Verlust  des  Augapfels. 

Fall  12. 

Beobachtung:   5  Tage.     Enukleation. 

Frau  Fischer  E.,  von  E.,  Privatpatientin,  verletzte  sich  vor 
8  Tagen  das  linke  Auge,  indem  ihr  beim  »Bohnenhacken« 
ein  Fremdkörper  gegen  dasselbe  spritzte.  Der  konsultierte 
Arzt  hatte  erklärt,  »es  wäre  nichts  im  Auge«,  und  erst  nach 
8  Tagen,  als  sehr  starke  Injektion  und  Schmerzen  im  Auge 
auftraten,  die  Patientin  nach  Zürich  geschickt. 

7.  VII.  81.  Status:  Horizontale,  ca.  i  mm  lange  Wunde 
im  Centrum  der  Cornea;  je  eine  entsprechende  auch  in  der 
Mitte  der  vorderen  und  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  hinteren 
Linsenkapsel.  Von  einem  Wundkanal  in  der  Linse  nichts  zu 
sehen.  Glaskörper  leicht  diffus  getrübt,  Papille  gerötet,  Venen 
<leutlich  weiter  und  stärker  geschlängelt  als  rechts.  Nach 
aufsen  von  der  Macula  deutliche  Anschlagstelle,  welche  mit 
den  3  Durchschlagsstellen  in  Cornea  und  Linse  korrespondiert. 
Fremdkörper  selbst  nicht  zu  finden,  aber  dessen  Lage  im 
vorderen  unteren  Teil  des  Glaskörpers  nahe  dem  Corpus 
ciliare  wegen  flockiger  Trübung  daselbst  höchst  wahrscheinlich. 
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8.  Vn.  In  Chloroformnarkose  gelingt  es  nach  drei- 
maligem Eingehen  mit  dem  Magneten  den  Splitter  zu  entfernen. 

12.  VII.  Enukleation  des  Auges  wegen  eingetretener 
PanOphthalmie.  —  Die  Sektion  des  Bulbus  ergiebt  eine  voll- 
ständige Vereiterung  des  Glaskörpers  und  zahlreiche  Kokken 
in  demselben. 

Fall  13. 

Beobachtungsdauer:  24  Tage.     Enukleation. 

Weidmann,  Rob.,  Mechaniker  von  O.,  kommt  am 
6.  III.  82  in  die  Poliklinik,  nachdem  ihm  am  24.  II.,  10  Tage 
vorher,  beim  Abmeifseln  von  Gufsstücken  etwas  gegen  das 
rechte  Auge  geflogen  war. 

Status:  Prolapsus  iridis  am  äufseren  unteren  Comeal- 
rand.  Comealwunde  und  Vorderkammer  voll  Blut.  Glas- 
körper mit  grauen  Klumpen  gefüllt. 

Am  gleichen  Tage  noch  wird  in  der  Privatanstalt  von 
Prof.  HORNER  mit  dem  Magneten  ein  3  bezw.  2  mm  grofser 
Eisensplitter  aus  dem  Auge  entfernt.  Leichter  Glaskörper- 
verlust. 

Am  30.  III.  mufs  wegen  zunehmender  Reizerscheinungen 
die  Enukleation  gemacht  werden. 

Fall    14. 

24  Tage  beobachtet.     Enukluation. 

Stutz,  Heinr.,  Landwirt  von  E.,  stellt  sich  am  10.  VII. 
83  in  der  Poliklinik.  Am  Morgen  desselben  Tages,  als  Patient 
seinem  Bruder  beim'  Meifseln  zusah,  hatte  er  plötzlich  eine 
Verdunkelung  seines  Gesichtsfeldes  rechterseits  bemerkt  und 
daraus  den  Schlufs  gezogen,  dafs  etwas  in  sein  rechtes  Auge 
geflogen  sein  müsse. 

Status:  Rechts,  2  mm  vom  inneren  Cornealrand  entfernt, 
beginnt  eine  feine  Comealwunde,  welche  sich,  einen  leichten, 
nach  oben  konkaven  Bogen  beschreibend,  bis  zum  Centrum 
hinzieht.     Aus  derselben  hängen  Glaskörperfetzen.    Die  Linse 
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ist  durchweg  trüb  und  gequollen.  Der  Splitter  liegt  wahr- 
scheinlich irgendwo  im  Glaskörperraume. 

Einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  macht  Prof.  Horner 
den  Versuch  der  Extraktion  mit  dem  Magneten.  Trotz 
wiederholter  Einfuhrung  desselben  gelingt  es  nicht,  einen 
Splitter  herauszubekommen.     Nasser  Salicyl verband. 

24.  VII.  Enukluation  wegen  beginnender  Panophthalmie 
mit  heftigen  Schmerzen.  Bei  der  Sektion  des  Bulbus  ergiebt 
sich,  dafs  ein  grofser  Eisensplitter  unterhalb  des  Opticus  in 
Retina  und  Sklera  festgekeilt  ist.     Gute  Heilung. 

Fall  15. 

Beobachtung  ca.   i  Monat.     Enukleation. 

Braunschweiler,  Gottl.,  Schlosser  von  U.,  kommt  am 
18.  III.  83  von  der  Poliklinik  aus  zur  Aufnahme,  nachdem 
ihm  tags  zuvor  ein  Stahlstückchen  gegen  das  rechte  Auge 
geflogen. 

Status:  Über  dem  Centrum  der  rechten  Cornea  findet 
sich  eine  horizontale,  3  mm  lange  lineare  Wunde.  Umgebung 
der  Wunde  klar.  Mäfsige  Pericornealinjektion.  Pupille  eng. 
Aus  ihr  quillt  getrübte  Corticalis  in  die  Vorderkammer.  Iris 
hyperämisch,  Bulbus  matsch,  auf  Druck  empfindlich.  S= Finger 
in  2  Fufs.  Nach  Erweiterung  durch  Atropin  zeigt  sich  ein 
grofser  klaffender  Kapselrifs  nach  innen-oben.  Auch  die 
hintere  Kapsel  ist  deutlich  getrübt,  am  intensivsten  innen- 
oben,  wo  wahrscheinlich  auch  hier  die  Durchschlagsstelle 
sich  findet. 

Am  19.  VTII.  wird  von  Prof.  HORNER  nach  Bildung 
eines  Conjunctivallappens  zwischen  Rectus  externus  und  in- 
ferior durch  einen  Skleralschnitt  parallel  zum  Muskelverlaut 
mit  dem  Magneten  eingegangen.  Dreimaliges  Einführen  ohne 
Erfolg.  Keine  Narkose.  Glaskörperverlust  sehr  gering.  Ver- 
band.    Eis. 

20.  Vni.  Leichte  Chemosis,  starke  Reizung.  Atropin 
und  Eis. 
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5.  IX.  Reizungserscheinungen  noch  stärker.  Heftige 
Schmerzen  auf  Druck.     Lichtschein  in  i   Fufs. 

II.  IX.  Enukleation.  Sektionsbefund:  Grofser  Eiterherd 
im  Glaskörper.  In  dessen  Mitte  ein  ca.  2  V«  mm  langer, 
I  mm  breiter  Kisensplitter,  der  leicht  vom  Magnet  angezogen 
wird. 

Fall   16. 

Enukleation  nach  10  Tagen. 

Ruegger,  Jak.,  von  W.  Am  29.  I.  S6  flog  dem 
Patienten  beim  Halten  eines  zu  schmiedenden  Eisens  ein 
Splitter  ans  linke  Auge. 

Status:  Links  oben-aufsen  im  Bereiche  des  Limbus 
corneae  eine  grofse,  dreistrahlige  Cornealwunde  mit  ganz  ge- 
quetschten Wundecken.  Iris  eingeklemmt.  Starke  Cataracta 
traumatica.  Fremdkörper  voraussichtlich  irgendwo  hinter  der 
Linse. 

Versuch  der  Extraktion  mit  dem  Magneten  bleibt  er- 
folglos. 

I.  II.  86.  Wunde  grau -gelb  belegt,  stark  vorgetrieben. 
Cornea  trübe.     Chronische  Chorioiditis  und  Cyklitis. 

9.  IL    Enukleation. 

Fall  17. 

Enukleation  nach   11  Tagen. 

Wiederkehr,  Joh.,  Bahnangestellter  von  Z.,  wird  am 
19.  VIII.  S6  aufgenommen,  nachdem  ihm  am  18.  ein  Eisen- 
splitter ans  linke  Auge  gespritzt  war.  Zwei  Stunden  nach 
dem  Unfall  war  von  einem  Arzte  bereits  vollständige  Trübung 
der  Linse  konstatiert  worden.  Beim  Eintritt  ins  Spital  wird 
folgender  Status  aufgenommen: 

In  der  Cornea  eine  3  mm  lange  horizontale  Wunde  mit 
scharfen  Rändern.  Linse  gequollen  und  vollständig  trüb. 
Reizungserscheinungen  sehr  gering.  Vorderkammer  wieder 
hergestellt;  wenig  Schmerzen. 

Am  gleichen  Tage  wird  ohne  Narkose  mit  dem  langen 
Messer  durch  die  Cornea  bis  auf  die  Linsenkapsel  eingegangen, 
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um  die  gequollene  Linsenmasse  herauszulassen.  Infolge  einer 
plötzlichen  unvorhergesehenen  Bewegung  des  Patienten  geht 
mit  der  Linsensubstanz  ziemlich  viel  Glaskörper  verloren. 
Ein  Fremdkörper  kann  darin  nicht  gefunden  werden.  — 
Darauf  wird  mehrmals  mit  dem  Magneten  in  verschiedenen 
Richtungen  eingegangen,  jedoch  ohne  Erfolg,  und  da  der  Fremd- 
körper auch  nach  ophthalmoskopischer  Durchsuchung  nicht 
entdeckt  werden  kann,  wird  weiteres  Operieren  unterlassen. 
Jodoform.     Verband. 

20.  VIII.  Wunde  rein.  Cornea  klar.  Reizungserscheinnngen 
gering.     Atropin. 

25.  VIII.  Die  Reizung  hat  seit  2  Tagen  zugenommen: 
starke  pericorneale  Injektion,  Iris  verfärbt.  Die  Prüfung  der  S 
ergiebt:  Fingerzählen  unmöglich ;  Handbewegungen  auf  i  Fufs, 
Lichtschein  auf  6  m.  Projektion  fehlt  nach  oben.  (Netzhaut- 
ablösung?) 

30.  VIII.  Enukleation  wegen  progressiver  entzündlicher 
Reaktion. 

Fall  18. 

Enukleation  nach  8  Tagen. 

Monicelli,  Luigi,  Metallarbeiter  von  B.,  wird  am 
19.  III.  87  als  Notfall  von  Dr.  B.  auf  die  Klinik  geschickt 
mit  folgender  Anamnese: 

Am  15.  III.  spritzte  dem  Patienten  beim  Meifseln  ein 
Stahlsplitter  ins  rechte  Auge.  Erst  am  folgenden  Tage  ver- 
anlafsten  ihn  heftige  Schmerzen  und  Entzündung  des  Auges, 
die  Anstalt  aufzusuchen. 

Status:  Starke  conjunctivae  und  pericorneale  Rötung 
des  rechten  Auges.  Im  unteren  inneren  Quadranten  der 
Cornea  eine  3  mm  lange,  scharfe  Schnittwunde.  Pupillar- 
gebiet  durch    die    kataraktöse  Linse  verlegt.     Projektion  gut. 

In  Chloroformnarkose  wird  von  Prof.  Haab  der  Bulbus 
temporalwärts  mit  dem  Lanzenmesser  eröffnet  und  der  Magnet 
8  mal  eingeführt,  aber  stets  ohne  Erfolg.  Geringer  Glas- 
körperverlust.    Desinfektion,  Verband. 
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20.  III.  Cornealwunde  gelblich  infiltriert.  Punktförmige 
Exsudate  auf  der  Hinterfläche  der  Cornea.  Starke  Injektion 
und  Chemosis.     Eis. 

Da  keine  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Auges  vorhanden 
ist,  wird  am  27.  III.  die  Enukleation  vorgenommen. 

Bei  der  Sektion  des  Bulbus  findet  man  das  Corpus 
alienum  unmittelbar  hinter  und  unter  der  Linse  im  Glas- 
körperraum.   Dieser  ist  vollständig  desorganisiert  und  voll  Blut. 

Rückblick. 

Die  vorstehenden  18  Fälle  von  Splitterextraktionen  aus 
dem  Glaskörper  wurden  auf  der  Züricher  Klinik  von  Prof. 
HORNER  und  Prof.  Haab  und  in  der  Privatpraxis  des  letzteren 
in  der  Zeit  vom  Jahre  1 881 — 1892  operiert.  In  den  Journalen, 
welche  früheren  Jahren  entstammen,  konnte  ich  keinen  der- 
artigen Fall  ausfindig  machen.  Aus  den  schon  oben  erwähnten 
Gründen  sind  auch  hier  die  Splitter  in  Cornea,  Vorderkammer 
und  Linse,  deren  Zahl  eine  sehr  grofse  ist,  unberücksichtigt 
geblieben. 

Die  Träger  der  Splitter  sind  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  (16)  Handwerker,  welche  mit  Eisen  arbeiten  (Schlosser, 
Eisendreher,  Schmiede  etc.).  Nur  2  mal  wurden  Hacken- 
splitter mit  dem  Magnet  entfernt.  Diese  pflegen  eben  sehr 
bald  Eiterung  zu  ert"egen  und  die  Magnetoperation  nutzlos 
zu  machen.  —  Ein  Fall  betrifft  eine  Frau;  alle  übrigen 
Splitter  finden  sich,  wie  nach  ihrer  Genese  zu  erwarten  ist, 
bei  männlichen  Individuen. 

Die  Zeit,  welche  verflofs  zwischen  dem  Momente  der 
Acquisition  der  Splitter  und  der  Operation,  ist  eine  sehr  ver- 
schiedene. In  8  Fällen  konnte  unmittelbar  nach  der  Läsion, 
d.  h.  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  24  Stunden,  operiert 
werden,  bei  den  anderen  10  Patienten  erst  nach  2,  bezw.  4, 
4,  7,  8,  20,  31,  51,  51  Tagen.  Der  Grund  der  Verschiebung 
des  operativen  Eingriffes  ist  zum  Teil  der  Indolenz  und 
Nachlässigkeit  der  Patienten  zuzuschreiben.  Bei  einem  kleineren 
Rest  (Fall  8,   10,   11),    mit    den    gröfsten  Intervallen,    ist  die 
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Ursache  darin  zu  suchen,  dafs  die  Diagnose  nicht  gleich  mit 
absoluter  Sicherheit  gestellt  werden  konnte,  so  dafs  man 
zunächst  ein  exspektatives  Verhalten  (Applikation  von  Atropin, 
Eis  etc.)  beobachten  mufste,  um  erst  zur  Operation  zu 
schreiten,  sobald  über  die  Anwesenheit  eines  Eisensplitters  in 
der  Tiefe  des  Auges  kein  Zweifel  mehr  Raum  finden  konnte. 
—  Die  blofse  diagnostische  Magnetsondierung  ist  mit  Absicht 
nicht  zur  Anwendung  gelangt. 

Wenn  man  nun  a  priori  annehmen  mufs,  dafs  die  früh 
operierten  Fälle,  bei  welchen  die  durch  das  Vorhandensein 
des  Splitters  im  Glaskörper  gesetzten  Reizungserscheinungen 
noch  verhältnismäfsig  geringe  sind,  eine  günstigere  Prognose 
bieten,  als  die  später  operierten,  so  stimmt  dies  zwar  im 
allgemeinen  mit  den  Berichten  aus  der  Litteratur.  Unsere 
Kasuistik  dagegen  erhärtet  die  Richtigkeit  dieser  Annahme 
nicht,  indem  die  8  sehr  bald  nach  dem  Trauma  extrahierten 
Fälle  sich  mit  Bezug  auf  ihren  Erfolg  derart  verteilen,  dafs 
4  derselben  mit  Erhaltung  des  Auges  und  einigem  Seh- 
vermögen geheilt  sind,  die  andere  Hälfte  dagegen  mit  Enu- 
kleation endigte.  —  Dies  ist  wohl  reiner  Zufall;  und  da  ja 
bekanntermafsen  noch  eine  Reihe  anderer  Momente,  besonders 
die  Art,  Gröfse,  Infektiosität  des  Splitters,  die  zuerst  gebrachte 
therapeutische  Hülfe  etc.,  die  Aussichten  auf  Erfolg  in  erster 
Linie  beherrschen,  sind  wir  auch  weit  davon  entfernt,  diesem 
Resultat  einer  relativ  kleinen  Anzahl  von  Beobachtungen 
Beweiskraft  zumessen  zu  wollen. 

Während  Prof.  HORNER  noch  stets  ohne  Narkose  operierte 
(6  Fälle  bis  i886),  machte  Prof.  Ha  AB  seine  Magnetextraktionen 
immer  in  möglichst  tiefer  Chloroformbetäubung  und  stimmt 
darin,  im  Gegensatz  zu  Mayweg,  mit  HiRSCHBERG  überein, 
welcher  in  seinen  Veröffentlichungen  vom  Jahre  1890  dieselbe 
als  absolut  indiciert  erklärt.  —  Es  ist  auch  nicht  leicht  ein- 
zusehen, inwiefern  das  Wachsein  des  zu  Operierenden  während 
der  Operation  von  Nutzen  sein  könnte.  Denn  auch  in  Fällen, 
wo  z.  B.  die  Lage  des  Splitters  nicht  feststeht,  würde  man 
sich    auf  die    eventuellen    Angaben    der   Patienten    bei    An- 


Digitized  by  CjOOQIC 


^6  Adolf  Hürzelkr.  268 

näherung  des  eingeführten  Magneten  an  den  Splitter  kaum 
mit  Vorteil  verlassen  dürfen.  Dagegen  ist  die  auch  durch 
blofse  lokale  Anästhesierung  des  Nichtchloroformierten  nicht 
zu  beseitigende  Unruhe  eine  höchst  unangenehme  Beigabe, 
indem  sie  die  Sicherheit  der  Operation  beeinträchtigt  und 
infolge  unzweckmäfsiger  Bewegungen  und  ganz  besonders  in- 
folge des  Fressens  der  Patienten  nur  zu  leicht  das  Austreten 
gröfserer  Glaskörpermassen  mit  seinen  Folgen  (Netzhaut- 
ablösung etc.)  veranlafst,  wie  unser  Fall  No.   17  zeigt. 

Die  Desinfektion  des  Auges  vor  der  Operation  wurde 
mit  der  für  alle  Augenoperationen  üblichen  Sorgfalt  vor- 
genommen, in  den  letzten  Jahren  stets  durch  peinlichste 
Reinigung  des  Auges  und  seiner  Umgebung  mit  Sublimat- 
lösung (Viooo — Vmoo)  nebst  Durchspritzung  des  Thränenkanals. 
Zweckmäfsig  ist  es,  wie  schon  Weidmann  angedeutet  hat, 
in  den  Fällen,  wo  die  Zeit  es  gestattet,  der  Operation  einen 
mindestens  einige  Stunden  liegenden  nassen  Sublimatverband 
vorauszuschicken.  —  In  Fällen  früheren  Datums  kam  auch 
noch  der  Resorcinspray  vor  und  während  der  Operation  zur 
Anwendung. 

Was  die  Methodik  der  Operation  anbetrifft,  so  wurde 
fast  immer  die  von  HiRSCHBERG  als  »typisches  Verfahrene 
bezeichnete  Art  angewendet,  nämlich  die  Einführung  des 
Magneten  durch  einen  meist  temporal wärts,  in  meridionaler 
Richtung,  in  der  Regel  zwischen  Muse,  rectus  externus  und 
rectus  inferior  angelegten  Schnitt  durch  die  Augenhäute. 
Durch  die  vom  Splitter  selbst  erzeugte  Wunde  wurde  nur 
einmal  operiert.  Als  Instrument  diente  stets  der  FRÖHLlCHsche 
Elektromagnet  mit  geraden  und  gebogenen  Ansätzen. 

Die  Operationswunde  wurde  nicht  genäht,  da  sich  die- 
selbe erfahrungsgemäfs  unter  dem  antiseptischen  Schlufs- 
verbande  sehr  rasch  und  schön  zu  schliefsen  pflegt.  Im  übrigen 
wurde  die  Nachbehandlung  nach  den  für  die  Ophthalmo- 
Chirurgie  im  allgemeinen  gültigen  Regeln  geleitet. 

Rubricieren  wir  nun  die  Reihe  unserer  Patienten  nach 
dem  Ausgange  der  Operation,   so  verteilen  sie   sich  so,    dafs 
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in  13  Fällen,  oder  in  72,2%,  die  Extraktion  des 
Splitters  gelungen  ist  und  bei  den  übrigen  5,  d.h. 
in  27,8%,  derselbe  trotz  aller  Bemühungen  nicht 
herausbekommmen  werden  konnte.  —  Von  diesen  fünf 
nicht  gelungenen  Fällen  ist  nur  in  einem  einzigen  die  Ursache 
des  Mifserfolges  ohne  weiteres  klar,  indem  der  betreffende 
Splitter  sich  an  der  hinteren  Bulbuswand  in  Retina  und  Sklera 
förmlich  festgehackt  hatte.  Bei  zwei  anderen  Patienten  wurde 
der  nicht  extrahierte  Spütter  bei  der  nachträglichen  Sektion 
des  Auges  lose  im  vereiterten  Glaskörper  gefunden,  und  es 
fehlte  j^liche  Erklärung  des  Mifsrathens  der  Operation.  Die 
zwei  letzten  Fälle  endlich  entbehren  leider  genauerer  Angaben 
in  den  Krankengeschichten. 

Die  13  mit  Erfolg  operierten  Augen  erlitten  im  weiteren 
Verlauf  folgendes  Schicksal: 

a)  9  derselben  oder  69,2370  (=  50%  aller 
splitterverletzten  Augen)  behielten  bis  zur  letzt- 
maligenBeobachtung  einen  kleineren  oder  gröfseren 
Bruchteil  ihres  Sehvermögens. 

b)  2  von  ihnen,  d.  h.  15, 5%  (=  ii,iVo  der  Ge- 
samtzahl) konnten  ihrer  Form  nach,  aber  ohne  jeg- 
liche Funktionsfähigkeit,  konserviert  werden. 

c)  7  Bulbi,  i.e.  53,85%  (=  387o  der  zur  Kognition 
und  Behandlung  gekommenen  Fälle)  mufsten  voll- 
ständig geopfert  werden. 

Wenn  diese  Statistik  unserer  eigenen  Beobachtungen, 
sowohl  mit  Rücksicht  auf  das  Gelingen  der  Operation  über- 
haupt, als  auch  das  funktionelle  Endergebnis,  etwas  günstigere 
Zahlen  aufweist,  als  die  oben  gegebene  Zusammenstellung,  so 
bedarf  diese  Thatsache  noch  einer  näheren  Erörterung  und 
Beschränkung,  sofern  man  nicht  die  Gefahr  unrichtiger  Schlufs- 
folgerung  laufen  will.  Zum  Ersten  ist  die  Zahl  unserer  Fälle 
zu  klein,  um  mit  den  Litteraturangaben  in  Parallele  gestellt 
werden  zu  können.  Andererseits  laboriert  eben  auch  unser 
Material  an  dem  Übelstande,  dafs  verschiedenartige  Momente : 
sociale  Stellung,  mangelnde  Erwerbsfähigkeit,  Domicilwechsel, 
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teilweise  aber  auch  Gleichgültigkeit  und  Unverstand  der 
Patienten  selbst,  eine  wünschenswerte,  auf  längere  Zeit  sich 
erstreckende  Kontrolle  unmöglich  machen.  —  Als  Beleg  dafür 
mögen  die  folgenden  Zahlenangaben  der  9  mit  funktionellem 
Erfolg  operierten  Fälle  dienen,  deren  Beobachtung  sich  über 
27,  bezw.  3,  3,  5V«,  13,  I,  9i  3i  1V2  Monate  erstreckte.  — 
Es  ist  einleuchtend,  dafs  eine  Zusammenstellung,  welche  alle 
diese  Fälle  als  definitive  gute  Erfolge  ausgeben  würde,  auf 
falschen  Prämissen  basierte,  indem  sie  annehmen  müfste,  dafs 
der  Zustand  der  betreffenden  Augen  von  dem  Zeitpunkte  der 
letztmaligen  Untersuchung  an,  welche  nur  in  2  Fällen  mehr 
als  ein  Jahr  von  dem  Eintritte  der  Verletzung  entfernt  liegt, 
sich  nicht  mehr  geändert  habe.  In  Wirklichkeit  stimmt  dies 
aber  gar  nicht  mit  den  gemachten  Erfahrungen.  Den  besten 
Beweis  dafür  mögen  zwei  unserer  Patienten  (Fall  10  und  11) 
vom  Jahr  86  geben,  welche  ich  bei  meinen  kürzlich  gehaltenen 
Nachforschungen  noch  ausfindig  machen  und  persönlich  unter- 
suchen konnte  und  welchen  beiden  i^/t  bezw.  4  Monate  post 
operationem  noch  ein  ordentlicher  Rest  ihres  Sehvermögens 
übrig  geblieben  war,  während  sie  nunmehr,  6  Jahre  nachhei, 
angaben,  dafs  die  Augen  ziemlich  rapide  völlig  erblindet  seien 
—  wahrscheinlich  infolge  totaler  Netzhautablösung. 

Dafs  die  sekundär  im  ganz  entzündungslosen  Auge  noch 
auftretende  Netzhautablösung  hinterher  unsere  scheinbaren 
Erfolge  vereitelt,  ist  schon  oben  erwähnt.  Als  Beleg  dafür 
mag  noch  angeführt  werden,  dafs  sie  unter  unserem  Kranken- 
material bei  der  relativ  kurzen  Beobachtungsdauer  in  3  Fällen 
sicher  konstatiert  wurde  und  bei  3  Patienten  mit  gröfster 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  mufste.  Es  ist 
deshalb  anzunehmen,  dafs  sich  die  9  günstigen  sub  a  rubri- 
cierten  Fälle  um  3  Fälle  verminderten,  so  dafs  dann  sub  a 
nur  30%  günstige  Erfolge  zu  rechnen  wären,  vielleicht  nach 
längerer  Zeit  noch  weniger. 

Über  das  Verhältnis  der  Macula-Erkrankung  zu  den 
Splitterverletzungen  giebt  unsere  Kasuistik  keinen  nennens- 
werten Aufschlufs.     Einen  Fall  (i)  haben   wir    immerhin    zu 
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verzeichnen,  wo  2  Monate  nach  Entfernung  eines  Hacken- 
splitters eine  die  Maculagegend  betreffende  Affektion  in  Form 
von  Lockerungen  des  Pigmentes  konstatiert  wurde,  welche  in 
der  Folge  noch  zunahm. 

Vereinzelt  steht  auch  noch  unser  Fall  7  da,  bei  dem 
kurze  Zeit  nach  Entfernung  des  Splitters,  der  eine  Anschlag- 
stelle in  der  Retina  hinterlassen  hatte,  eine  intensive  Neuro- 
Retinitis  auftrat,  die  im  Verlaufe  von  ca.  9  Monaten  sich 
nur  wenig  zurückbildete. 

Bei  denjenigen  erhaltenen  Augen,  welche  längere  Zeit 
beobachtet  werden  konnten,  sind  später  nie  wieder  Recidive 
von  Entzündungen  aufgetreten,  und  diese  Beobachtung  ist  mit 
den  in  der  Litteratur  bekannten  Erfahrungen  im  allgemeinen 
—  von  wenigen  Ausnahmen  abgesehen  —  im  Einklang. 

Dafs  dagegen  die  Gefahr  der  sympathischen  Er- 
krankung durchaus  nicht  unterschätzt  werden  darf,  be- 
weisen zwei  unserer  Fälle  (i  und  11),  wo  beim  ersten  zwei 
Monate,  beim  anderen  nur  zwei  Tage  nach  Extraktion  des 
Fremdkörpers  ohne  besondere  Ursache  wenigstens  eine  sym- 
pathische Reizung  des  nicht  verletzten  Auges  mit  Injektion, 
Schmerzen  etc.  sich  einstellte,  allerdings,  um  nach  kurzer  Zeit 
unter  geeigneter  Therapie  wieder  zu  verschwinden. 

Werfen  wir  kurz  einen  Blick  zurück  auf  die  positiven 
Ergebnisse  unserer  therapeutischen  Bemühungen,  so  finden 
wir  darin  nur  eine  Bestätigung  der  aus  der  Litteratur  ersicht- 
lichen Erfahrungen  über  die  Magnetoperation:  Schon  die 
unmittelbaren  Erfolge  derselben  sind  keine  sicheren, 
und  wenn  wir  alle  Gefahren  aufzählen,  welche  dem 
Auge  hinterher  noch  mit  Verderben  drohen,  und 
nicht  einfach  die  Resultate  der  meist  nur  sehr  kurze 
Zeit  dauernden  Beobachtungen  als  baare  Münze 
hinnehmen,  sondern  auch  das  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit auszurechnende  weitere  Fortkommen  und  Ge- 
schick der  operierten  Augen  für  unser  Urteil  heran- 
ziehen, so  gelangen  wir  zu  Schlüssen,  welche  leider 
den      gehegten     Erwartungen     nur     halbwegs     ent- 

Bciträgc  zur  Augenheilkunde.  XIII.  4. 
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sprechen,  eine  Thatsache,  die  eben  in  der  Natur 
der  Verletzung  und  der  Operation  begründet  ist. 

Immerhin  bedeutet  die  von  Mc  Keown  und  HiRSCHBERG 
eingeführte  Magnetoperation  einen  erheblichen  Fortschritt  in 
der  Behandlung  der  tiefsitzenden  Fremdkörper  des  Auges. 
Bei  so  schlechten  Erfolgen,  wie  sie  vor  der  Einfuhrung  dieses 
Instrumentes  in  den  Dienst  der  Augenkeilkunde  in  diesem  Be- 
reiche der  Augen- Wundbehandlung  verzeichnet  werden  mufsten, 
mufs  ein  auch  nur  bescheidener  Procentsatz  guter  Erfolge  doch 
sehr  ins  Gewicht  fallen.  Und  ist  es  auch  oft  nicht  möglich, 
dem  Auge  seine  Funktion  damit  zu  retten,  so  ist  es  doch 
gewifs  schon  ein  sehr  grofser  Gewinn,  wenn  wenigstens  dessen 
Form  und  Aussehen  erhalten  werden  kann. 

Sollte  es  aber  nicht  möglich  sein,  die  Magnetoperation 
noch  weiter  zu  verbessern?  Ist  das,  was  die  magnetische 
Kraft  leisten  kann,  mit  der  bis  jetzt  angewendeten  Form  des 
Magneten  erschöpft?     Keineswegs! 

Es  ist  auffallend,  dafs  die  Verwendung  der  Fernwirkung 
der  magnetischen  Kraft  fiir  die  Extraktion  von  Eisenspliltern 
aus  der  Tiefe  des  Auges  solange  nicht  besser  ausgenützt  und 
die  Kraft  grofser  Magnete  nicht  früher  schon  häufiger  in  An- 
wendung gebracht  wurde.  Vereinzelte  Versuche  derart  finden 
sich  ja  allerdings  in  der  Litteratur  verzeichnet,  aber  ohne  dafs 
offenbar  Diejenigen,  welche  diese  Versuche  anstellten,  die 
Tragweite  derselben  erkannten. 

Schon  die  Kontaktwirkung  sehr  starker  Magnete  kann 
sehr  wertvoll  sein,  und  der  Rat,  den  bereits  HlMLY^  giebt, 
ist,  man  darf  wohl  sagen,  viel  zu  wenig  beherzigt  worden. 
Er  sagt:  »Sorgfältig  mufs  untersucht  werden,  ob  ein  fremder 
Körper  zu  entfernen  ist  mit  der  Pincette.  Sollte  dazu  die 
Hornhautwunde  zu  klein  sein,  so  mufs  man  sie  nötigenfalls 
mit  dem  Star-  oder  Sichelmesser  dilatieren.  Ein  hinein- 
gedrungenes  Stück    Stahl,    welches    zwar    aufsen    hervorragt» 


*  IliMLY,  Die  Krankheiten  und  Mifsbildungen  des  menschlichen  Auges  etc. 
Berlin   1843,  H-.  pag.  95- 
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aber  nicht  hinreichend,  um  gefafst  werden  zu  können,  ver- 
suche man  mit  dem  Magneten  auszuziehen.  (Anmerkung: 
Meyer  in  Minden  gelang  dies  mit  einem  30  Pfund  tragenden 
Magneten  bei  einem  durch  die  Sclerotica  bis  unter  die 
Iris  glühend  eingedrungenen,  langen,  schmalen  Stahlstücke. 
S.  Med,  Zeitung  v,  Verein/,  Heilk,  in  Preu/sen,  1842,  H.  IL) 

Was  vollends  die  Femwirkung  starker  Magnete  betrifft, 
so  blieben  sowohl  Mc  Hardy^'*  als  Knies'  auf  halbem 
Wege  stehen,  nachdem  sie  doch  beobachtet  hatten,  dafs  ver- 
mittelst starker  Elektromagnete  im  vordersten  Teil  des  Auges 
sitzende  Eisensplitter  sich  dislocieren  und  mehr  nach  vom 
ziehen  lassen,  damit  sie  dann  durch  einen  leichteren  operativen 
Eingriff  entfernt  werden  können,  als  dies  ohne  Anwendung 
des  Magneten  der  Fall  gewesen  wäre. 

Ob  in  dem  ersten  Fall  von  Mc  Hardy,  wobei  der 
Splitter  am  vorderen  Pol  der  Linse  safs,  die  Anwendung  des 
Magneten,  wodurch  der  Splitter  in  die  Vorderkammer  fiel,  ein 
Vorteil  war,  ist  fraglich.  Wohl  aber  zeigte  sich  der  Wert 
der  Magnetanwendung  in  dessen  zweitem  Fall,  wo  der  Fremd- 
körper offenbar  etwas  tiefer  in  der  Linse  safs  und  wo  zu- 
nächst die  Magnetwirkung  bei  Schlufs  des  Stromes  Schmerz 
hervorrief,  also  erheblichen  diagnostischen  Wert  bei  der  Un- 
sichtbarkeit  des  Splitters  hatte,  und  wo  dann  ferner  derselbe 
langsam  nicht  nur  in  die  Vorderkammer,  sondern  auch  durch 
die  Comealwunde  gleich  ganz  aus  dem  Auge  herausgezogen 
wurde. 

Was  den  Fall  von  Knies  betrifft,  so  ergiebt  sich  aus  der 


*  Mc  Hardy,  The  applications  of  magnets  for  the  removal  or  displace- 
ment  of  iron  and  steel  ships  from  within  the  eye.  British  med,  Joum,  1878, 
I.,  S.  531   (cit.  nach  Michels  Jahresbericht). 

*  Mc  Hardy,  Clinical  lecture  on  foreign  bodies  within  the  eye  and 
the  electromagnet  as  an  aid  tho  their  removal  and  detection:  with  cases. 
British  med.  Joum.  1881,  March  26,  und  Boston  med,  and  surg,  Journ, 
C.  IV.,  No.  10.     Referat  im  Jahresbericht. 

'  Knies,  Extraction  eines  nicht  sichtbaren  Fremdkörpers  aus  dem  Auge 
mit  Hülfe  des  Elektromagneten.     Klin,  Monatsblätter,   188 1,    S.  30. 
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Krankengeschichte  zwar  nicht,  dafs  der  Splitter  dort  wirklich 
hinter  die  Iris  vorgedrungen  war.  Er  konnte  ebenso  gut  vom 
Hypopyon  verdeckt  im  unteren  Theil  der  Iris  gesteckt  haben, 
von  wo  er  durch  den  mächtigen  Magneten  dann  emporgerissen 
wurde.  Aber  Knies  hatte  den  ganz  richtigen  Gedanken, 
dafs  man  einen  Splitter,  der  bis  hinter  die  Iris  eingedrungen 
sei,  durch  einen  starken  Magneten  wieder  in  die  Vorder- 
kammer ziehen  könne,  wodurch  die  Sachlage  für  die  operative 
Entfernung  wesentlich  verbessert  werde.  »Offenbar  ist  es  für 
das  Erhalten  des  Auges  mit  gutem  Sehvermögen  viel 
günstiger,  wenn  man  zur  Entfernung  eines  Fremdkörpers  statt 
des  Glaskörperraumes  nur  die  vordere  Kammer  zu  eröffnen 
braucht.«  »Doch  läfst  sich  a  priori  erwarten,  dafs  auf  dem 
von  mir  eingeschlagenen  Weg  ein  Resultat  nur  in  seltenen 
Fällen  erreicht  werden  kann.  Möglich  ist  dies  nur  da,  wo 
ein  Fremdkörper  so  lose  eingebettet  ist,  dafs  er  durch 
Magnetismus  überhaupt  in  Bewegung  gesetzt  werden  und  eine 
genügende  Geschwindigkeit  erreichen  kann,  um,  wenn  er 
spitz  genug  ist,  wie  in  unserem  Falle,  die  Iris  zu  durch- 
schlagen. Einem  sichtbaren  Eisenstück  wird  man  eher  auf 
direktem  Wege  beizukommen  suchen  etc.« 

So  richtig  der  erste  der  citierten  Sätze  von  Knies  ist, 
so  wenig  zutreffend  sind  zum  Teil  die  folgenden.  Wie  weiter 
gezeigt  werden  soll,  hat  im  Gegenteil  die  Verwendung 
möglichst  starker  Magnete  einen  viel  gröfseren  Indikations- 
kreis, als  Knies  glaubte,  und  das  für  das  Gelingen  der 
Operation  von  ihm  als  notwendig  erachtete  Verhalten  des 
Splitters  ist  nicht  erforderlich.  Es  braucht  auch  der  Splitter 
nicht  so  spitz  zu  sein,  um  beim  Rückweg  die  Iris  durch- 
schlagen zu  können,  sondern  er  kann  dem  Einflugsweg 
folgend  in  die  vordere  Kammer  gelangen.  Es  ist  endlich 
fraglich,  ob  ein  Splitter  überhaupt  im  stände  ist,  in  der  von 
Knies  angenommenen  Weise  auf  dem  Rückweg  die  Iris  zu 
durchschlagen.  Wenn  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Fall 
der  Splitter  wirklich  hinter  der  Iris  lag,  so  hat  er  diese  zurück 
wohl  eher  auf  dem  Einschlagswege  passiert. 
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Der  Hauptgrund,  warum  Mc  Hardy  und  Knies  auf  der 
beschrittenen  Bahn  nicht  weiter  kamen,  ist,  wie  sich  aus 
ihren  Mitteilungen  des  genaueren  ergiebt,  der,  dafs  sie  in 
weiteren  ähnlichen  Fällen  Mifi^erfolg  hatten,  und  dieser  be- 
ruhte offenbar  darauf,  dafs  für  diese  letzteren  Fälle  die 
Magnete  relativ  zu  schwach  waren.  Wir  werden  im  weiteren 
Verlauf  unserer  Darstellung  sehen,  dafs  das  bis  jetzt  zur  Ver- 
fugung stehende  Armamentarium  der  grofsen  Magnete,  wie 
j  sie  sich  in  den  physikalischen  Laboratorien  finden,  für  manche 

Fälle  ungeeignet  ist,  sowohl  bezüglich  der  Form,  als  auch 
unter  Umständen  mit  Rücksicht  auf  die  Dosierung  der 
magnetischen  Kraft. 

Damit  gelangen  wir  zum  zweiten  Teil  unserer  Mitteilung. 

B.   Die  Anwendung  möglichst  grofser  Elektromagnete 

zur  Entfernung  von  Splittern 

ohne  operative  Verletzung  des  Glaskörpers. 


I 


) 


Eine  kurze  Mitteilung  über  diese  Methode  gab  Professor 
Haab  bereits  an  der  letztjährigen  Heidelberger  Versammlung.^ 
Die  weitere  Anwendung  führte  aber  zu  neuen  Erfahrungen 
und  zu  Schlüssen,  welche  das  dort  Gesagte  in  bedeutsamer 
Weise  ergänzen,  so  dafs  sich  auch  der  Indikationskreis  für 
die  Operation  erweitert.  Da  am  eben  angeführten  Ort  die 
Krankengeschichten  nur  kurz  skizziert  sind,  will  ich  diese  zu- 
nächst etwas  ausführlicher  wiedergeben  und  ihnen  die  späteren 
Operationen  anschliefsen. 

Zunächst  sei  noch  bemerkt,  dafs  bei  den  ersten  fünf 
Operationen  ein  grofser  Ruhmkorffscher  Apparat  benützt 
wurde,  welchen  Herr  Professor  Weber  am  eidgen.  Poly- 
technikum zur  Verfügung  zu  stellen  die  Freundlichkeit  hatte. 
Auf  einem  schweren  eisernen  Fufs  von  50  cm  Länge  ruhen  bei 
diesem  Apparat  die  beiden  horizontal  liegenden  grofsen 
Spuhlen,  welche  20  cm  lang  und   1 5  cm  dick  sind  und  deren 

*  Bericht  über  die  2a,  Vers,  d.  OphthalmoL  Gesellschaft  Heidelberg  1892. 
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Kern  je  ein  5  cm  im  Durchmesser  haltender  Eisenstab  bildet, 
der  mit  seinem  Polansatz  5,2  cm  aus  der  Spuhle  hervorragt. 
Die  Spuhlen  können  so  weit  auseinander  gezogen  werden,  dafs 
der  Kopf  der  Patienten  zwischen  die  erwähnten,  aus  der 
Spuhle  hervorragenden  Pole  hineingebracht  und  der  scharfen 
Ecke  des  einen  derselben  genügend  angenähert  werden  kann, 
worauf  dann  erst  der  Schlufs  des  Stromes  erfolgt. 

Diesen  Strom  bekam  das  Instrument  von  einer  Batterie 
von  5  Accumulatoren. 

Bei  den  zwei  letzten  Operationen  wurde  dagegen  der 
grofse  Elektromagnet  des  physikalischen  Laboratoriums  der 
Universität  benutzt,  den  Herr  Prof.  KLEINER  freundlichst  zur 
Verfügung  stellte. 

Es  ist  dies  ein  ca.  200  Kilo  schwerer  Hufeisenmagnet, 
der  seinen  Strom  von  einer  Dynamomaschine  erhält.  — 
Auch  hier  wurde  eine  möglichst  scharfe  Ecke  für  die  An- 
näherung des  Auges  benutzt  und  im  Übrigen  ähnlich  ver- 
fahren. — 

Fall  I. 

5  Monate  beobachtet.  Heilung  mit  Sehschärfe 
=  V*.  Frau  Moor,  Karoline,  32  Jahre  alt,  Landarbeiterin 
von  O.-St.,  erhielt  am  10.VL92  beim  Hacken  auf  dem  Felde 
einen  Splitter  ins  linke  Auge.  — 

Status:  Linkes  Auge  wenig  gerötet.  In  der  Cornea 
eine  ca.  V2  mm  lange,  feine  Narbe;  eine  entsprechende  auch 
in  der  vorderen  Linsenkapsel.  Linse  vollkommen  klar.  Im 
hinteren  Theil  derselben  steckt  ein  metallisch  glänzender 
Fremdkörper.  Er  beginnt  etwa  2  mm  vor  der  hinteren  Kapsel, 
durchbohrt  dieselbe  und  reicht  noch  annähernd  i  mm  in  den 
Glaskörper  hinein.  Er  /ist  trapezförmig,  an  der  Oberfläche 
leicht  uneben.  Nach  seiner  Lage  zu  schliefsen,  mufs  er  sich 
beim  Einfliegen  ins  Auge  um  seine  horizontale  Achse  gedreht 
haben.  Glaskörper  klar,  Fundus  normal.  Desinfektion,  Atropin, 
Verband,  Bettruhe. 

25.  VI.  92.     Bei  fast  völlig  reizlosem  Auge   hat  sich   am 
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il: 


hinteren  Linsenpol  eine  kleine  Trübung  gebildet.   Der  Splitter 
hat  seine  Lage  beibehalten.     Am  Fundus  nichts  abnormes. 

•=% 

=  760  +  i,o  =  7i2  —  V». 

Das  Auge  blieb  nun  zwar  gänzlich  ruhig,  allein  man  konnte 
doch  nicht  wohl  die  Sache  einfach  gehen  lassen,  da  die  Gefahr 
vorhanden  war,  dafs  der  Splitter  gelegentlich  in  den  Glaskörper 
gelangte.  Jedenfalls  wäre  diese  Gefahr  in  hohem  Mafse  vor- 
handen gewesen,  wenn  man  später,  nach  Reifung  der  Kata- 
rakt, diese  samt  dem  Splitter  hätte  extrahieren  wollen.  — 

Am  2.  VII.  wird  deshalb  nach  mehrmaliger  Atropingabe 
der  Versuch  gemacht,  vermittelst  des  grofsen  Elektromagneten 
im  physikalischen  Institut  den  Splitter  nach  vorne  zu  bringen. 
Das  Auge  wird  der  scharfen  Kante  desselben  so  nahe  wie 
möglich,  etwa  auf  V»  cm,  gebracht  und  in  dieser  Stellung  ca. 
eine  halbe  Minute  belassen.  Gleich  nachher  ist  der  Fremd- 
körper von  seinem  früheren  Platz  verschwunden  und  präsentiert 
sich  als  ein  kleiner  schwarzer  Strich  am  Boden  der  Vorderkammer. 
Die  vordere  Kapsel  wunde  ist  etwas  gelockert  und  klaffend. 
Der  Splitter  kann  in  der  Vorderkammer  durch  Annäherung 
des  Magneten  ans  Auge  beliebig  auf  und  abgeführt  werden. 
Nach  der  Rückkehr  ins  Spital  wird  derselbe  durch  einen 
Schnitt  im  oberen  Teil  der  Cornea  mit  dem  kleinen  Magneten 
entfernt.  Er  ist  3  mm  lang,  1,5  mm  breit  und  ca.  0,7  mm 
dick.  Nach  der  Operation  zeigt  das  Auge  leichte  peri- 
corneale  Rötung. 

20.  VII.  Nachdem  unter  Behandlung  mit  Atropin  und 
Verband  die  Reizung  des  Auges  sich  verloren  hat,  wird  Pa- 
tientin nach  Hause  entlassen,  um  die  Reifung  der  schon 
ziemlich  stark  geschwollenen  Katarakt  abzuwarten. 

16.  VIII.  Entleerung  der  Katarakt  durch  einen  intra- 
cornealen,  linearen  Lanzenschnitt. 

30.  IX.     Auge  ruhig.     S  L  -|-  1 1  =  Vse. 

4.  XI.  Vordere  Synechie  mit  leichter  Verlagerung  der 
Pupille  nasalwärts,  wo  der  Lanzenschnitt  gemacht  worden 
war.     SL  +  10=  V»*-     Etwas  Nachstar. 
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Fall  2. 

Müller,  Robert,  22  Jahre  alt,  von  R.,  wird  am  7.  VII. 
92  in  die  Klinik  aufgenommen,  weil  ihm  am  Tage  vorher 
beim  Hacken  auf  dem  Felde  »etwas  ins  Auge  g*;3prizt  wart. 
Der  behandelnde  Arzt  hatte  gleich  nach  dem  Unfall  noch  mit 
dem  Augenspiegel  die  Anwesenheit  eines  Splitters  im  Glas- 
körper konstatiert.  Es  wird  folgender  Befund  aufgenommen: 
Auge  mäfsig  gereizt.  In  der  Cornea,  nahe  dem  Centrum, 
eine  kleine,  fast  horizontale  Narbe;  ihr  entsprechend  ein  drei- 
eckiges Loch  in  der  Iris.  Pupille  nur  nach  der  temporalen 
Seite  hin  durch  Atropin  erweitert ;  nasalwärts  ist  die  Iris  mit 
der  Linsenkapsel  verlötet.  In  der  vorderen  und  hinteren 
Linsenkapsel  eine  Durchschlagsstelle  deutlich  sichtbar;  deren 
Umgebung  mäfsig  getrübt.  —  T  =  —  i .  Wegen  der  schon 
stark  gewordenen  Linsentrübung  kann  der  Splitter  im  Glas- 
körper nicht  mehr  deutlich  wahrgenommen  werden,  doch  kann 
man  feststellen,  dafs  bei  starken  Bewegungen  des  Auges  sich 
in  der  Tiefe  des  Glaskörpers  ein  heller  Schimmer  hin-  und 
herbewegt. 

Am  8.  VII.  wird  der  Versuch  der  Entfernung  des  Splitters 
vermittelst  des  grofsen  Magneten  im  physikalischen  Institut 
gemacht.  Das  kokainisierte  Auge  wird  dem  Kern  des  mit  3 
Akkumulatoren  verbundenen  Instrumentes  während  1^/2 — 2 
Minuten  bis  fast  zur  Berührung  genähert,  aber  ohne  Erfolg. 
Erst  als  noch  2  Akkumulatoren  mehr,  also  im  ganzen  5  ein- 
geschaltet worden  und  das  Auge  wieder  in  die  Nähe  des 
Magnetkerns  gebracht  war,  verspürt  Patient  einen  heftigen 
Schmerz;  und  als  nach  ca.V*  Minuten  das  Auge  besichtigt 
wird,  findet  sich  der  SpHtter  in  der  vorderen  Kapselwunde, 
von  wo  er  durch  einen  Hornhautschnitt  mit  der  Pincette  ent- 
fernt wird. 

I .  VIII.  Unter  Behandlung  mit  Atropin,  Dunkelbrille  etc. 
hat  sich  die  Reizung  des  Auges  allmählich  verloren.  Die 
Trübung  der  Linse  hat  nicht  wesentlich  zugenommen.  — 
Patient  wird  entlassen. 
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26.  VIII.  Auge  völlig  reizlos.  Spannung  normal.  Ein 
Bild  vom  Fundus  ist  nicht  zu  erhalten. 

S  =  Finger  in  i  m;  +  5,0  S  =  Vso. 

Nach  Discission  wird  die  Katarakt  ohne  alle 
Entzündungserscheinungen  langsam  resorbiert,  und  am  29.  Mai 
1893  findet  sich  notiert:  Patient  hat  eine  vollständig  klare 
Lücke  im  Pupillargebiet,  durch  die  man  den  Augengrund  ganz 
genau  sieht,  so  dafs  man  feststellen  kann,  dafs  derselbe 
normal  ist,  —  Vis.  rechts  %,  links  mit  plus  iT,oVi« — %. 
Das  Auge  ist  gänzlich  entzündungsfrei. 

Am  24.  Juni  dieselbe  Sehschärfe.  Etwas  Nachstar. 
Das  Auge  ist  ganz  ruhig. 

Fall  3. 

Enukleation  des  vereiterten  Bulbus  nach  er- 
folgreicher Extraktion. 

Dem  54jährigen  Müller  Fr.  von  B.  war  am  2.  VII.  92  ein 
Hackensplitter  ins  linke  Auge  geflogen.  Status  praesens: 
Auge  stark  gerötet.  In  der  Mitte  der  Cornea  eine  kleine, 
schräge  Narbe.  Ihr  entsprechend  ein  Einrifs  in  die  Iris  und 
eine  Narbe  in  der  vorderen  Linsenkapsel.  Vordere  Synechie. 
Spannung  normal.  Kein  rotes  Licht  zu  erhalten.  —  Bett- 
ruhe, Atropin,  Verband. 

4.  VII.  92.  Auge  noch  stärker  gereizt.  Ziemlich  grofses 
Hypopyon.  Durch  die  etwas  erweiterte  Pupille  sieht  man 
einen  deutlichen  Trübungsschlauch  in  der  Linse,  welcher  im 
hinteren  Pol  derselben  mit  einer  dichteren  Trübung  endet, 
in  der  eine  hintere  Kapselwunde  nicht  unterschieden  werden 
kann.  Gesichtsfeldbeschränkung  nasalwärts.  Bei  der  klinischen 
Vorstellung  wird  die  Diagnose  auf  »Glaskörperabcefs«  im 
temporalen  Teile  des  Gläskörpers  gestellt  und  die  Enukleation 
als  notwendig  erklärt. 

Lediglich  um  die  Wirkung  des  Magneten  auch  in  diesem 
sonst  hoffnungslosen  Falle  noch  zu  erproben,  wird  auch  hier 
am    12.  VII.   der    Versuch    gemacht,    den    Splitter    mit    dem 
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grofsen  Elektromagneten  herauszubefördern.  Und  in  der 
That  erscheint  auch  gleich  nach  der  Annäherung  des  Auges 
an  den  Polansatz  der  Fremdkörper  unter  einer  Zuckung  des 
Patienten  in  der  Vorderkammer,  von  wo  er  mit  dem  gewöhn- 
lichen Magneten  vermittelst  eines  kleinen  Lanzenschnittes 
(ohne  Irisexcision)  entfernt  wird.  Er  ist  2  mm  lang  und  i  V«  ^^ 
breit  und  mit  krümeligem,  weifslichem  Exsudat  bedeckt,  so 
dafs  dadurch  die  Diagnose  »Abcefst  bestätigt  wird. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Splitters  liefs  keine 
Mikroorganismen  finden.     Impfungen  wurden  nicht  angestellt. 

Auch  nach  Entfernung  des  Splitters  dauern  indessen 
Reizung  und  Schmerzen  im  Auge  fort,  so  dafs  am  2 1 .  VIL 
die  Enukleation  nachgeschickt  werden  mufs. 

Bei  der  Eröffnung  des  Bulbus  zeigt  sich  denn  in  der 
That  eine  starke  Eiterung  in  der  temporalen  Hälfte  des  Glas- 
körpers. Ferner  kann  man  mit  aller  Deutlichkeit  konstatieren, 
dafs  der  Splitter  ca.  7  mm  temporalwärts  von  der  Papille  hart 
an  der  Retina,  zum  Teil  vielleicht  noch  in  derselben  gelegen 
hatte.  Man  sieht  dort  deutlich  eine  Stelle  der  Netzhaut, 
welche  sich  durch  Unebenheit  und  mifsfarbige  Beschaffenheit 
auszeichnet. 

Fall   4. 

Erfolgloser  Extraktionsversuch  mit  demgrofsen 
Magneten.  Entfernung  des  Splitters  mit  dem  kleinen 
Magneten.     Netzhautablösung.     Maculaaffektion.  (?) 

Frau  Willy,  B.,  35  Jahre  alt,  von  S.  Die  Verletzung 
des  linken  Auges  durch  einen  Hackensplitter  hatte  am  30. 
V.  92  stattgefunden.  Am  Tage  nachher  wird  auf  der  Poli- 
klinik folgendes  konstatiert:  Auge  stark  gerötet;  in  Cornea, 
vorderer  und  hinterer  Linsenkapsel  korrespondierende  Durch- 
schlagsstellen. Kammerwasser  trübe;  kleines  Hypopyon. 
Splitter  nicht  zu  sehen.  Patientin  wird  in  die  Privatanstalt 
von  Prof.  Ha  AB  aufgenommen.  Ordination:  Atropin,  Bett- 
ruhe im  Dunkelzimmer. 

10.  VI.     Splitter  nach  Erweiterung  der  Pupille  ganz  unten 
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und  etwas  lateral  von  der  Medianlinie  in  der  Retina  sichtbar, 

bildet  ein  weifsliches  Oval  auf  rotem  Grunde,   ohne  Trübung 

des  Glaskörpergewebes  und  ohne  Veränderungen  des  Fundus. 

15.  VI.     Rötung    des    Auges    geringer.      Kleine    hintere 


Polarkatarakt    T  =  —  i  bis  2.     Macula  normal.     S 


rR=i. 

1  L  =Vi« 


Patientin  klagt  über  Kopfweh  und  Hitze  im  Kopfe. 

Nachdem  die  Reizung  des  Auges  unter  der  Behandlung 
mit  Atropin,  Dunkelheit  und  Ruhe  etwas  zurückgegangen  ist, 
kann  Patientin  auf  Zusehen  hin  entlassen  werden.  Der  Splitter 
behält  während  ca.  14  Tagen  Lage  und  Aussehen  wie  früher, 
die  Spannung  ist  wieder  normal  geworden,  das  Auge  in  völlig 
entzündungslosem   Zustande. 

9.  Vn.  Der  Splitter,  am  selben  Ort  Hegend,  erscheint 
deutlicher  und  zeigt  parallaktische  Verschiebung,  aber  keine 
Eigenbewegung  beim  Rollen  des  Auges. 

13.  vn.  Versuch  der  Extraktion  mit  dem  grofsen  Mag- 
neten. Trotz  längerer  Applikation,  unterstützt  durch  Massage 
des  Bulbus,  gelingt  es  nicht,  den  Splitter  von  seinem  Stand- 
orte loszumachen. 

15.  VII.  Auge  stärker  gereizt.  In  der  Vorderkammer 
fibrinöses  Exsudat  und  Hypopyon. 

23.  vn.  Entfernung  des  Splitters  mit  dem  kleinen  Mag- 
neten: Nach  sorgfältiger  Desinfektion  und  Kocainisirung  des 
Auges  wird  durch  einen  Skleralschnitt  mit  dem  Magneten 
in  der  Richtung  des  Fremdkörpers  eingegangen  und  dieses 
zu  fassen  gesucht.  Erst  nach  vieler  Mühe  und  langem  Suchen 
bringt  jener  den  i — 2  mm  langen,  schmalen  Eisensplitter  in 
der  Wunde  zum  Vorschein,  von  wo  er  mit  der  Pinzette 
entfernt  wird.     Desinfektion.     Verband. 

8.  Vin.  Nach  glatter  Heilung  der  Operationswunde 
bemerkt  Patientin   bei  völlig  reizlosem  Auge,   dafs  der  obere 

f  R  ==  I 

Teil  des  Gesichtsfeldes  sich  verdunkelt  hat.  S  <  -.        « /       Mit 


fR=i. 


dem    Ophthalmoskop    wird     eine    sektorenförmige    Netzhaut- 
ablösung im  unteren  Teile  konstatiert. 
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26.  Vni.  Die  Netzhautablösung  hat  bedeutend  zuge- 
nommen. Aufserdem  findet  sich  in  der  Maculagegend  ein 
eigentümlicher  roter  Fleck. 

Fall   5. 

Baur,  Jakob,  20  Jahre  alt,  wurde  am  12.  December 
1892  auf  die  Augenklinik  aufgenommen,  da  ihm  am  selben 
Tage  ein  langer  Eisensplitter  ins  linke  Auge  gespritzt  war. 
Der  Arzt,  welcher  ihn  herschickte,  hatte  gemäfs  seiner 
Mitteilung  das  Auge  sofort  mit  V«  7oo  Jodtrichloridlösung 
ausgewaschen,  etwas  Atropin  gegeben  und  einen  Schlufs- 
verband  angelegt.  —  Die  Untersuchung  des  Auges  ergab 
eine  geringe  Rötung,  trotz  einer  ca.  4  mm  langen  Wunde  am 
äufseren-unteren  Cornealrand,  senkrecht  zu  diesem,  zur  einen 
Hälfte  in  der  Sclera,  zur  anderen  in  der  Cornea  liegend. 
An  letzterer  Hälfte  der  Wunde  war  die  Iris  in  kleiner  Strecke 
adhärent.  Am  Boden  der  Vorderkammer  etwas  Blut.  Pupille 
etwas  vertikal-oval.  Hinter  der  Wunde  etwas  Trübung  der 
Linse.  Im  unteren  Teil  des  Glaskörpers  eine  schwarze,  dichte 
unbewegliche  Trübung,  in  der  an  einer  Stelle  eine  helle  Linie 
sichtbar  ist.  Vermutlich  ist  dies  der  Splitter.  Augenhinter- 
grund sichtbar:  im  unteren  Teile  der  Netzhaut  Blutungen. 
T  —  2.  —  Am  folgenden  Tage  wird,  das  Auge  der  scharfen 
Ecke  des  grofsen  Elektromagneten  des  Polytechnikums  mit  der 
Wundstelle  ganz  dicht  angenähert;  sofort  zuckt  der  Patient 
unter  Schmerzäufserung  mit  dem  Kopfe  zurück,  und  am 
Magnet  bleibt  der  17  mm  lange,  2 — 3  mm  dicke,  mit  rauhen 
seitlichen  Kanten  versehene  Eisensplitter,  stark  mit  Blut  bedeckt, 
hängen.  Nachdem  letzteres  weggewischt  worden,  sieht  man, 
dafs  noch  Fäden  eines  schmutzigen  Gewebes  (Leinwand?) 
an  dem  Eisenstück  hängen,  die  sich  zum  Teil  schwer  ent- 
fernen lafsen.  Es  trübt  dies  sofort  die  Prognose  etwas.  Beim 
Herausziehen  des  Splitters  hat  sich  die  Wunde  nicht  ver- 
gröfsert,  aber  es  ist  durch  dieselbe  etwas  Iris  herausgerissen 
worden  und  nun  in  derselben  eingeklemmt.  Nach  der  Rück- 
kehr ins  Spital  wird  dann  diese  Iris  abgetragen  und  das  Auge 
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nebst  Conjunctivalsack  vermittelst  Sublimatlösung  i  :  1000 
möglichst  gründlich  gereinigt,  ohne  dafs  aber  solche  in  das 
Innere  des  Bulbus  eingebracht  wurde. 

Das  am  nächsten  Tage  sichtbare  Ödem  der  Bindehaut 
des  Bulbus  schwand  rasch,  Patient  hatte  keine  Schmerzen. 
Die  ersten  drei  Tage  wurde  Binoculus  angelegt  und  etwas 
Atropin  gegeben  und  bis  4.  Januar  Monoculus  und  Atropin 
appliciert.  Am  16.  Januar  besteht  noch  eine  leichte  Rötung  in 
der  Umgebung  der  Narbe.  Iris  ruhig,  so  dafs  bei  einem 
Tropfen  Atropin  alle  zwei  Tage  die  Pupille  fast  maximal 
weit  und  nur  leicht  gegen  die  Narbe  hin  verzogen  ist.  Die 
Linsentrübung  hat  keine  Fortschritte  gemacht.  Der  Glaskörper 
ist  in  seinem  centralen  und  oberen  Teile  klar,  im  unteren 
Teil  dagegen  stark  getrübt. 

Die  Wägung  des  Splitters  ergiebt  ein  Gewicht  von  0,31 5  g. 

Am  22.  Januar  findet  sich  notiert,  dafs  seit  gestern  etwas 
Schmerz  im  Auge  und  stärkere  Rötung  an  der  Narbe  vor- 
handen. Bei  genauerer  Besichtigung  der  letzteren  zeigt  es  sich, 
dafs  eine  kleine  Prominenz  in  derselben  nicht,  wie  seit  einigen 
Tagen  vermutet,  etwas  geblähte  Iris,  sondern  ein  weiterer 
kleiner  Eisensplitter  ist,  der  sich  vermittelst  der  Pincette 
leicht  entfernen  läfst. 

Am  I.  Februar  ist  das  Auge  reizlos.  Die  Narbe  ist 
etwas  pigmentiert,  aber  glatt.  Was  die  Linsentrübung  betrifft, 
so  ist  dieselbe  nur  partiell  und,  wie  es  scheint,  stationär. 
Sie  beschränkt  sich  auf  die  Nachbarschaft  der  Narbe  und  auf 
einen  Streifen,  der  sich  in  der  hinteren  Corticalis  von  aufsen- 
unten  her  bis  etwas  über  den  hinteren  Pol  hinaus  erstreckt. 
Dadurch  wird,  obschon  der  gröfste  Teil  der  Linsensubstanz 
nicht  getrübt  ist,  das  Sehen  ziemlich  gestört.  Es  ist  übrigens 
auch  der  Glaskörper  immer  noch  etwas  getrübt.  Das  Sehen 
ist  reduciert  auf  Fingerzählen  in  5  m.  —  Patient  wird  entlassen. 

Am  19.  Juni  dieses  Jahres  beträgt  das  Sehen  Finger- 
zählen in  1,5  m.  Patient  hat  seit  Mitte  März  wieder  gear- 
beitet. Das  Auge  war  immer  frei  von  Entzündung.  Die 
Trübung  der  Linse  ist   nicht  fortgeschritten.     Im   Glaskörper 
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sieht  man  einen  dünnen  Strang,  der  von  der  Papille  nach 
aufsen-unten  und  vom  zieht.  Peripher  nach  aufsen-unten  sieht 
man  mit  dem  Augenspiegel  einige  helle  Streifen  in  der  Ader- 
haut und  zwischen  denselben  gröfsere  und  kleinere  Pigmeut- 
fleckchen.  An  einigen  Stellen  dieser  Gegend  besteht  feine 
Sprenkelung  des  Augengrundes.  Die  unregelmäfsige  Fleckung 
geht  von  unten-aufsen  bis  fast  an  die  Macula  heran.  Dicht 
unterhalb  letzterer  findet  sich  ein  unregelmäfsiger  grofser, 
gelblicher  Fleck,  so  däfs  anzunehmen  ist,  das  Sehen  werde 
auch  durch  Maculaerkrankung  einigermafsen  gestört.  Von 
Netzhautablösung  ist  nirgends  etwas  zu  sehen,  obschon  der 
Glaskörper  nun  so  weit  klar  geworden,  dafs  der  Fundus  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  übersehen  werden  kann. 

Dieser  Fall  zeigt,  dafs  man  gut  thut,  nach  Ent- 
fernung eines  ganz  grofsen  Splitters  das  Auge 
nochmals  mit  dem  Magnet  in  Berührung  zu  bringen, 
damit  ein  allfälliger  zweiter  Splitter  auch  noch 
rechtzeitig  gefafst  und  angezogen  wird. 

Fall  6. 

Vollenweider,  Carl,  Schlosserlehrling,  15  Jahre,  von 
Oerlikon,  wird  am  13.  IL  93  in  die  Klinik  aufgenommen, 
nachdem  ihm  2  Stunden  vorher  beim  Meifseln  eines  Stückes 
Gufsstahl  ein  Splitter  ins  rechte  Auge  geflogen  war.  Rechtes 
Auge  leicht  gerötet.  In  der  Cornea,  nahe  dem  lateralen 
Rande,  eine  unregelmäfsige  Wunde.  Dahinter,  etwas  näher 
dem  Centrum  ein  kleines  dreieckiges  Loch  in  der  Iris.  In  der 
Linse  eine  circumskripte  Trübung.  Vor  und  hinter  derselben 
ist  ein  vorderer  und  hinterer  Kapselrifs  deutlich  sichtbar. 
Glaskörper  klar.  Im  ophthalmoskopischen  Bilde  sieht  man 
den  Splitter  nach  aufsen-oben  von  der  Macula  aufs  deutlichste 
in  der  Retina  stecken;  er  ist  von  Blutungen  umgeben.  Des- 
infektion.    Verband. 

15.  IL  Extraktion  des  Corpus  alienum  vermittelst  des 
grofsen  Magneten  im  physikalischen  Institut  der  Hochschule. 
Das  kokainisierte  Auge    wird   der   scharfen  Kante   des   Mag- 
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neten  genähert,  einen  Moment  bis  zur  Berührung  mit  der 
Cornea.  Patient  empfindet  Schmerz.  Das  Auge  wiederum 
genähert.  Nach  kaum  einer  Minute  wölbt  sich  eine  Stelle  der 
Iris  nahe  ihrem  innem-oberen  Rande,  also  ziemlich  entfernt 
von  der  Einschlagstelle,  vor  und  man  erkennt  bald,  dafs  hier 
der  Splitter  hinter  der  Iris  liegt,  ohne  dafs  er  aber  diese  zu 
durchdringen  im  stände  ist. 

Nach  Atropinisierung  des  Auges  erkennt  man  ophthal- 
moskopisch, deutlich  die  weifsliche  Stelle  in  der  Retina,  wo 
der  Splitter  gesessen  hat.  Im  Glaskörper  sieht  man  2  feine, 
hclUeuchtende  Punkte.  In  der  Cornea  eine  Trübung,  ent- 
sprechend der  Anstofsstelle  des  Magneten. 

16.  IL  Kleines  Hypopyon  in  der  Vorderkammer.  Rötung 
des  Auges  stärker.  Extraktion  des  Splitters  in  Chloroform- 
narkose: Lanzenschnitt  in  der  Cornea,  kleine  Iridektomie. 
Die  Entfernung  des  Splitters  durch  Einfuhren  des  kleinen 
Magneten  ist  ziemlich  mühsam.  Derselbe  wiegt  0,0169  g. — 
Atropin.     Verband 

28.  IL  Rötung  des  Auges  hat  abgenommen.  Hypopyon 
verschwunden. 

8.  IIL  Auge  fast  reizlos,  rötet  sich  aber  noch  bei  der 
Untersuchung.  Cornea,  abgesehen  von  den  angegebenen 
Maculae,  klar.  Auf  der  vorderen  Linsenkapsel  etwas  Pigment. 
In  der  Linse  eine  circumskripte  Trübung  nach  aufsen  und 
eine  sternförmige  hintere  Kapselkatarakt.  Augenhinterg^nd 
undeutlich  zu  sehen. 

23.  III.  Auge  reizlos,  aber  noch  ziemlich  starke  Licht- 
scheu. Patient  wird  nach  Hause  entlassen.  An  der  von  der 
Verletzung  herrührenden  Narbe  der  Cornea  sieht  man  eine 
vordere  und  eine  hintere  umschriebene  Trübung  und  da- 
zwischen durchsichtige  Cornealsubstanz.  Am  Augenhintergrund 
ist  die  Stelle  wo  der  Fremdkörper  gesessen  als  gelber,  von 
Blutungen  umgebener  Fleck  sichtbar. 

27.  IIL     S  R  =  786. 

Am  23.  Mai  Vis.  Vse  —  V«*.  Auge  reizlos.  Die  Linsen- 
trübung hat  auch  hier  nicht  zugenommen.  Keine  Macula- 
erkrankung. 
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Fall  7. 

Müller,  Clemenz,  25  Jahre  alt,  Arbeiter  in  der  Metall- 
warenfabrik in  Z.,  kam  am  23.  Februar  1893  zu  Prof.  Haab, 
da  ihm  am  Nachmittage  vorher  bei  der  Arbeit  an  einer 
Eisenstanzmaschine  ein  Eisensplitter  ins  rechte  Auge  geflogen 
war,  d.  h.  Patient  gab  an,  der  Splitter  von  ca.  i  cm  Länge 
sei  ihm  bloss  ans  Auge  geflogen,  er  habe  ihn  wieder 
wegfliegen  sehen.  —  Die  Untersuchung  des  bloss  nasal- 
wärts  etwas  geröteten  Bulbus  mit  der  Loupe  ergiebt  ca. 
2  mm  nasal  vom  Cornealrand  und  etwas  oberhalb  vom 
horizontalen  Meridian  eine  ca.  3mm  lange ,  scharf  ge- 
schnittene Einschlagstelle  durch  die  Sclera.  Cornea,  Iris  und 
Pupille  normal.  Nach  Homatropin  sieht  man  im  durchfallen- 
den Licht  starke  Trübung  des  nasalen  Glaskörpers  durch 
Blut,  und  im  umgekehrten  und  aufrechten  Bild  aufs  deut- 
lichste nach  unten  von  der  Maculagegend  in  der  Retina  einen 
stellenweise  hellglänzenden  Eisensplitter,  der  am  einen  Ende, 
mit  dem  er  offenbar  in  der  Retina  feststeckt,  von  einem 
Blutergufs  bedeckt  ist.  Beweglichkeit  des  Splitters  ist  absolut 
auch  bei  Bewegungen  des  Auges  nicht  wahrzunehmen.  Das 
Augenspiegelbild  ist  wie  im  vorigen  Fall  ein  recht  präg- 
nantes. 

Es  wird  nun  mit  dem  grofsen  Magneten  des  physika- 
lischen Institutes  der  Universität,  den  Prof.  KLEINER  wieder 
zur  Verfügung  stellt,  die  Entfernung  des  Splitters  versucht. 
Es  wird  die  Gegend  der  Einschlagstelle  so  gut  als  möglich 
der  scharfen  Ecke  des  Magnetes  angenähert  und  der  Strom 
geschlossen.  Sofort  zuckt  Patient  zusammen,  und  die  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  ergiebt,  dafs  der  Splitter  nicht 
mehr  am  alten  Ort  ist,  sondern  nasal  von  der  Linse  im  Glas- 
körper nahe  an  der  Einschlagstelle,  aber  etwas  unterhalb  der- 
selben sich  befindet.  Ein  weiterer  Versuch,  ihn  in  diese  hin- 
einzuziehen, gelingt  nicht.  Es  wird  ein  Verband  angelegt 
und  der  Patient  nach  der  Klinik  verbracht  und  sofort  chloro- 
formiert.    Dann  wird  mit  der  geraden  Lanze  etwas  oberhalb 
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des  Sitzes  des  Splitters  ein  kleiner  Einstich  in  den  Bulbus 
ausgeführt  und  niit  der  magnetischen  Sonde,  ohne  dafs  eine 
Spur  Glaskörper  austritt,  der  ganz  nahe  der  Einstichstelle 
Hegende  Splitter  mit  leichter  Mühe  ausgezogen.  Derselbe  ist 
4  mm  lang  und  1,5  mm  dick  und  zeigt  genau  die  Längskante, 
die  man  kurz  vorher  noch  mit  dem  Augenspiegel  an  dem- 
selben wahrgenommen  hatte,  während  die  Rückseite  rundlich 
ist  und  muscheligen  Bruch  hat.  Es  entspricht  diese  Kante 
auf  der  einen  und  die  rundliche  Wölbung  auf  der  anderen 
Seite  dem  Typus,  den  man  gewöhnlich  an  solchen  Eisen- 
splittern, die  ins  Auge  gedrungen  sind,  beobachtet. 

Die  Heilung  erfolgt  in  sehr  befriedigender  Weise,  so 
dafs  am  11.  März  der  Patient  in  der  ärztlichen  Gesell- 
schaft zusammen  mit  dem  vorigen  Patienten  vorgestellt  werden 
kann. 

Am  18.  März  beträgt  die  Sehschärfe  Vse.  Im  Glaskörper 
befindet  sich  noch  ziemlich  viel  Blut,  mehr  als  vor  der  Opera- 
tion, und  da  dasselbe  namentlich  zwischen  der  Stelle  der 
Netzhaut,  wo  der  Splitter  gelegen  hatte,  und  der  Operations- 
wunde sich  befindet,  mufs  angenommen  werden,  dafs  dasselbe 
sich  von  der  ersteren  Stelle  oder  auch  von  der  letzteren  aus 
in  den  Wundkanal  des  Glaskörpers  ergossen  hat.  Die  Stelle, 
wo  der  Fremdkörper  in  der  Retina  gesessen  hatte,  ist  noch 
stark  mit  Blut  bedeckt.  Doch  sieht  man  dort  in  einem 
mehrere  Papillen  grofsen  Gebiet  auch  bräunliche  Fleckung  des 
Augengrundes,  die  nicht  auf  Blut,  sondern  auf  unregel- 
mässiger Pigmentierung  beruht.  In  der  Macula  sieht  man 
ferner  ebenfalls  Erkrankung  in  Form  gelblicher  Sprenkelung, 
die  lediglich  auf  die  Stelle  der  Fovea  beschränkt  ist.  Iris 
normal,  Pupille  reagiert  normal.  Linse  ganz  normal.  Am 
28.  März  wird  Patient  mit  Vis.  V24  entlassen. 

Das  Auge  bleibt  ganz  ruhig.  Das  Blut  im  Glaskörper 
wird  langsam  resorbiert,  so  dafs  am  4.  April  die  Stelle,  wo 
der  Splitter  in  der  Retina  gesessen  hatte,  deutlicher  sichtbar 
ist.  Es  ist  dort  in  einem  ca.  5  Papillen  breiten  Gebiet  die 
Retina  und  Chorioidea  mit  einer  grofsen  Zahl  von  Pigment- 
Beiträge  zur  Augenheilkunde.  XIIT  ^ 
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flecken  besetzt,  ähnlich  denen  bei  Retinitis  pigmentosa  hohen 
Grades.  Die  Flecke  sind  unregelmäfsig,  teils  rundlich,  teils 
eckig,  kleiner  und  gröfser,  die  letzteren  bis  zu  Vs  Papillen- 
breite.  Vor  dieser  Stelle  befinden  sich  immer  noch  kleine 
Reste  von  Blut  im  Glaskörper.  Solches  findet  sich  ferner  auch 
noch  in  kleinen  Resten  im  nasalen  Teil  des  Glaskörpers.  Die 
Papille  ist  normal,  die  Maculaerkrankung  ist  etwas  gröfser  und 
deutlicher  geworden.  Von  Netzhautablösung  ist  nichts  zu  finden. 

Am  26.  April  beträgt  die  Sehschärfe  immer  noch  Vi*. 
Die  schwarzen  Flecken,  da,  wo  der  Fremdkörper  lag,  sind 
nicht  zahlreicher  geworden  und  blieben  auf  dasselbe  Gebiet 
beschränkt.  Immer  noch  Spuren  von  Blut  im  Glaskörper.  — 
Die  Linse  zeigt  keine  Trübung. 

Diesen  7  Fällen  sei  noch  kurz  die  Bemerkung  ange- 
schlossen, dafs  in  einem  Fall,  wo  man  über  die  Natur  des 
eingedrungenen  Splitters,  ob  Kupfer  oder  Eisen,  nicht  ins 
Klare  kommen  konnte,  die  Anwendung  des  grofsen  Magneten 
sehr  wertvolle  Auskunft  gab.  Der  helle  Schimmer,  den  man 
im  oberen  Teil  des  Auges  in  dem  etwas  trüben  Glaskörper 
wahrnahm  und  der  mit  aller  Deutlichkeit  dem  Splitter  zu- 
geschrieben werden  konnte,  blieb  unverändert  an  Ort 
und  Stelle,  uud  der  Patient  zuckte  im  Moment  des  Strom- 
schlusses nicht  die  Spur  zurück.  Nach  Autheilung  des  Glas- 
körpers, die  bei  Ruhe  und  Dunkelheit  allmählich  eintrat, 
konnte  deutlich  die  gelbliche  Färbung  des  Splitters  gesehen 
und  so  festgestellt  werden,  dafs  es  ein  Kupferstück  und  zwar 
ein  Partikelchen  von  einem  Zündhütchen  war,  das  hier  der 
Retina  anlag  oder  in  ihr  steckte. 

Aus  den  mitgeteilten  Krankengeschichten  ergeben  sich 
folgende  Schlüsse: 

Man  kann  vermittelst  sehr  starker  Magnete 
nicht  nur  lose  im  Glaskörper  liegende  Eisensplitter 
wieder  nach  vorn,  eventuell  in  die  vordere  Kammer 
oder  gleich  ganz  zum  Auge  heraus  bringen,  son- 
dern auch  solche,  welche  in  der  Netzhaut  fest- 
stecken, sofern  sie  dort  noch  nicht  eingeheilt   sind. 
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DerSplitter  folgt  bei  der  Rückkehr  nicht  immer 
dem  Einschlagsweg,  sondern  er  kann,  wie  Fall  6 
und  7  zeigen,  diesen  verlassend,  an  einer  anderen 
Stelle  der  Vorderkammer  oder  des  Bulbus  zum 
Vorschein  kommen,  wenn  man  mit  dem  Magneten 
nicht  sehr  sorgfältig  manipuliert. 

Man  mufs  danach  trachten,  den  Splitter  auf  dem 
Einschlagsweg  zurückzuziehen,  indem  man  das 
Auge  sorgfältig  in  der.  Richtung  desselben  dem 
Magneten  nähert. 

Aus  Fall  6  und  7  ist  ersichtlich,  dafs  wohl 
auch  Splitter,  die  von  der  Hinterwand  des  Bulbus 
zurückgeprallt  sind  und  in  derTiefe  des  Glaskörpers 
liegen,  wieder  nach  vorne  gezogen  werden  können, 
ohne  dafs  sie  dem  Einflugsweg  zu  folgen  brauchen. 

Auch  die  Operation  mit  dem  grofsen  Magneten 
sollte  sobald  wie  möglich  ausgeführt  werden,  weil 
die  Anwesenheit  des  Splitters  im  Glaskörperraum, 
wenn  nicht  Eiterung,  so  doch  sehr  leicht  Macula- 
erkrankung  zur  Folge  haben  kann. 

Ob  frühzeitige  Entfernung  eines  inficierenden  Splitters 
die  Infektion  abschneiden  kann,  so  dafs  auch  in  solchen 
Fällen  das  Auge  zu  retten  wäre,  mufs  die  Zukunft  lehren. 
Überhaupt  müssen  mit  dieser  Methode  zunächst  mehr  Er- 
fahrungen gesammelt  werden,  bevor  man  deren  Wert  voll- 
ständig umschreiben  kann. 
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Ein  neuer  Elektromagnet 
zur  Entfernung  von  Eisensplittern  aus  dem  Auge. 


Von 

Prof.  O.  Haab 

in  Zürich. 
(Mit  einer  Figur  im  Text.) 


Den  vorstehenden  Mitteilungen  des  Herrn  A.  HCrzelek 
über  die  Anwendung  von  Elektromagneten  bei  den  Eisensplitter- 
verletzungen des  Auges  kann  ich  noch  einige  Ergänzungen 
beifügen,  da  ich  mittlerweile  mit  einem  neuen  Instrumente,  das 
ich  im  Sommer  bei  der  Züricher  Telephongesellschaft  bestellte 
und  Ende  August  erhielt,  neue  Operationen  und  auch  Versuche 
am  Tierauge  vorgenommen  habe. 

Wie  schon  Herr  HüRZELER  erwähnt,  habe  ich  zu  meinen 
ersten  Operationen,  bei  denen  ich  Eisensplitter  aus  der  Tiefe 
des  Auges  wieder  nach  vorn  zog,  Apparate  benutzt,  wie  sie 
sich  in  gut  ausgestatteten  physikalischen  Laboratorien  vor- 
finden, nämlich  erst  einen  grofsen  RuHMKORFFschen  Apparat, 
den  mir  Herr  Prof.  WEBER  am  eidgenössischen  Polytechnikum 
freundlichst  zur  Verfügung  stellte,  später  einen  mächtigen 
Hufeisenelektromagnel  des  physikalischen  Laboratoriums  unserer 
Hochschule,  den  mein  Freund,  Prof.  KLEINER,  mir  gütigst 
überliefs.  Ich  überzeugte  mich  aber  bald,  dafs  solche  In- 
strumente für  die  Anwendung  am  Auge  nicht  ganz  bequem 
sind.  Sie  lassen  sich  etwas  schwer  handhaben,  und  Patient 
wie  Operateur  haben  bei  ihrer  Anwendung  mit  Schwierigkeiten 
bezüglich  der  Haltung  des  Kopfes  und  Oberkörpers  zu  kämpfen, 
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und  die  Übersicht  über  das  Operationsfeld  ist  manchmal  stark 
erschwert.  Sobald  ich  demnach  zur  Überzeugung  gelangt  war, 
dafs  diese  Methode  brauchbar  ist,  schritt  ich  zur  Konstruktion 
eines  besonderen  Instrumentes,  wobei  mich  Herr  Prof.  Kleiner 
in  wertvollster  Weise  unterstützte,  indem  er  namentlich  auch 
die  Berechnung  der  Dimensionen  des  Instrumentes  und  des 
dazu  gehörenden  elektrischen  Stromes  übernahm.  Es  sei  ihm 
an  dieser  Stelle  fiir  seine  Hilfe  aufs  wärmste  gedankt. 

Bei  der  Konstruktion  dieses  Magnetes  leiteten  mich  in 
erster  Linie  die  Erfahrungen,  welche  ich  mit  den  anderen 
Instrumenten  bereits  gesammelt  hatte.  Es  fielen  aber  auch 
theoretische  Betrachtungen  mit  in  die  Wagschale.  So  ergaben 
sich  folgende  Gesichtspunkte  für  die  Anfertigung  des  In- 
strumentes. 

Zunächst  mufste  dasselbe  so  konstruiert  werden,  dafs 
man  einen  möglichst  guten  Überblick  über  das  Auge 
des  zu  Operierenden  hat,  auch  wenn  dieses  dem  Magnete 
dicht  angenähert  wird.  Denn  man  mufs  nicht  nur  im 
Stande  sein,  mit  der  Spitze  des  Magnetes  einen  bestimmten 
Punkt  der  Vorderfläche  des  Auges  in  Berührung  zu  bringen, 
sondern  man  mufs  auch  das  Auge  und  die  Achse  des  magne- 
tischen Eisenkernes  zu  einander  in  eine  ganz  bestimmte  und 
genaue  Stellung  bringen  können. 

Was  die  erste  Forderung  betrifft,  dafs  man  bei  der  An- 
wendung des  grofsen  Magnetes  dessen  Spitze  mit  einem 
bestimmten  Punkte  der  Vorderfläche  des  Auges  müsse  in 
Berührung  bringen  können,  so  ergiebt  sich  dieselbe  schon  au 
der  einfachen  Überlegung,  dafs  man  in  der  Regel  am  richtigsten 
die  anziehende  Spitze  mit  der  Eingangspforte  des  Fremdkörpers 
in  Berührung  bringen  müsse,  damit  derselbe,  wenn  immer 
möglich,  durch  diese  Wunde  herausgezogen  werde.  Man  hat 
dann  nämlich  nicht  nötig,  eine  weitere  Wunde  zu  setzen. 

Die  Erfahrung  an  Kranken  und  das  Experiment  zeigten 
mir,  dafs  es  bei  einer  gewissen  Gröfse  des  Splitters,  d.  h. 
wenn  er  nicht  zu  klein  ist,  leicht  gelingt,  denselben  direkt 
durch   die  Einschlagspforte  wieder  herauszuziehen,    falls  diese 
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nicht  schon  zu  stark  vernarbt  ist.  Es  gehngt  z.  B.  am 
Schweinsauge  sehr  leicht  folgender  Versuch.  Man  legt  an 
einem  frischen  derartigen  Auge  vermittelst  eines  GRÄFBschen 
Linearmessers  eine  möglichst  kleine  Wunde  am  hinteren  Pole 
an,  die  bis  in  den  Glaskörper  reicht,  und  schiebt  durch  die- 
selbe einen  Eisensplitter  von  z.  B.  0,02  g  Gewicht  so  ins 
nnere  des  Auges,  dafs  derselbe  in  dem  hintersten  Teile  des 
Glaskörpers  liegen  bleibt,  was  sich  leicht  bewerkstelligen 
läfst,  ohne  dafs  Glaskörper  ausfliefst.  Man  kann  dann  ver- 
mittelst des  Augenspiegels  unschwer  sich  von  der  genaueren 
Lagerung  des  Splitters  Rechenschaft  verschaffen.  Nun  zieht 
man  den  Splitter  nach  vorn  hinter  die  Iris,  indem  man  das 
Auge  mit  der  Hornhautgrenze  dem  starken  Magnete  annähert. 
Dreht  man  nun  das  Auge  wieder  um  und  bringt  die  Eingangs- 
öffnung, durch  die  man  den  Splitter  ins  Auge  schob,  mit  der 
Spitze  des  Magnetes  in  Berührung,  so  dauert  es  gar  nicht 
lange,  bis  der  Splitter  in  der  Eingangspforte  erscheint  und  am 
Magnete  hängen  bleibt.  Gelegentlich  legt  sich  der  Splitter 
einmal  quer  vor  die  Wunde.  Dann  dauert  es  etwas  länger, 
bis  er  herausschlüpft.  Es  bedarf  dann  einiger  Drehungen  des 
Bulbus,  während  die  Wunde  am  Magnete  bleibt,  damit  der 
Splitter  sich  anders  legen  kann.  Die  Länge  des  Wundkanales 
beträgt  in  diesem  Falle  ca.  22  mm.  —  Ganz  ähnliches  kann 
man  auch  am  menschlichen  Auge  beobachten,  wenn  der 
Splitter  eine  gewisse  Gröfse  hat,  und  eher  dann,  wenn  er 
nicht  durch  die  Vorderkammer  einflog,  sondern  z.  B.  durch 
die  Corneo-Skleralzone  der  Lederhaut  oder  durch  letztere 
etwas  weiter  rückwärts.  Ist  die  Cornealwunde  etwas  grofs 
und  noch  frisch  und  bleibt  beim  Zurückziehen  der  Splitter 
nicht  in  der  Iris  hängen,  so  kann  man  aber  auch  den  Splitter 
ganz  gut  direkt  durch  die  Vorderkammer  wieder  herausziehen. 
Ist  die  Einschlagspforte  schon  etwas  verklebt,  so  kann  man 
sie  mit  einem  feinen  Stilett  sorgfältig  wieder  etwas  eröffnen. 
Nun  machte  ich  aber  bald  die  Erfahrung,  dafs  es  keines- 
wegs genügt,  die  Spitze  oder  scharfe  Ecke  eines  der  starken 
Magnete   einfach   möglichst   der  Eingangspforte   des  Splitters 
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anzunähern,  sondern  man  mufs  zugleich  die  von  der  Spitze 
oder  der  scharfen  Ecke  ausstrahlenden  magnetischen  Kraft- 
linien beachten  und  ihre  Richtung  berücksichtigen.  Denn 
diesen  folgt  der  Splitter  in  erster  Linie.  In  zweiter  Linie 
erst  scheint  fiir  den  Rückweg  des  angezogenen  Splitters  der 
beim  Einfliegen  verursachte  Wundkanal  als  die  Bahn  des 
geringsten  Widerstandes  in  Betracht  zu  kommen.  Wenigstens 
bei  etwas  gröfseren  Splittern,  die  also  schon  eine  gewisse 
Masse  Eisen  repräsentieren,  kann  man  beim  Versuche  am 
Schweinsauge  beobachten,  dafs  ein  solcher,  wenn  der  Magnet 
kräftig  genug  ist,  durch  den  ganz  intakten  Glaskörper,  wie 
obiger  Versuch  schon  besagt,  ja  sogar  durch  die  intakte  Linse 
hindurch  an  den  Magneten  herangerissen  werden  kann.  Man 
wird  sich  also,  insbesondere  bei  gröfseren  Splittern,  davor 
hüten  müssen,  dem  Splitter  beim  Zurückziehen  eine  falsche 
Bahn  zu  weisen.  Am  schonendsten  und  zugleich  am  bequemsten 
wird  man  den  Fremdkörper  so  zurückziehen,  dafs  man  den 
Wundkanal,  sofern  man  diesen  feststellen  kann,  mit  den 
stärksten  Kraftlinien  des  Magnetes  zusammenfallen  läfst,  also 
die  Bahn  der  dichtesten  Kraftlinien,  welche  von  der  Spitze 
ausstrahlt,  gleichsam  in  den  Wundkanal  hineinschiebt.  Es 
wird  dann  der  Splitter,  diesen  Kraftlinien  folgend,  langsam 
oder  schnell  an  die  Spitze  des  Magnetes  herangezogen  werden 
und  auf  demselben  Wege  das  Auge  wieder  verlassen,  auf 
dem  er  eindrang.  Bringt  man  ihn  nur  bis  in  die  Vorder- 
kammer und  nicht  auch  noch  durch  die  Hornhaut  hindurch, 
so  genügt  eine  kleine  Incision  der  Vorderkammer,  um  ihn 
ganz  zu  entfernen. 

Dafs  der  Plan,  den  Splitter  auf  dem  Einschlagswege  zurück- 
zuziehen, mifslingen  kann,  zeigen  die  beiden  Krankengeschichten 
No.  6  und  7  der  Abhandlung  von  Herrn  HüRZELER.  Bei 
Fall  No.  6,  wo  der  Wundkanal  sich  vom  lateralen  Rande  der 
Hornhaut  bis  zum  Splitter  in  der  Netzhaut  (nach  aufsen-oben 
von  der  Macula)  ganz  genau  feststellen  liefs,  gelang  es  nicht, 
den  Splitter  in  die  Eingangspforte  oder  deren  Nähe  zu  bringen , 
er    wurde    vielmehr    nasalwärts    nach    innen-oben    hinter    die 
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Iris  gebracht  und  mufste  von  dort  vermittelst  einer  zweiten  nicht 
ganz  leichten  Operation  entfernt  werden.  Ich  schreibe  dies 
dem  Umstände  zu,  dafs  es  nicht  möglich  war,  in  diesem  Falle 
das  Auge  dem  grofsen  Hufeisen-Elektromagneten,  der  auf  einem 
ziemlich  niederen  Holzgestelle  angebracht  ist,  und  wegen  seines 
grofsen  Gewichtes  sich  fast  nicht  bewegen,  namentlich  sich 
nicht  in  die  Höhe  heben  läfst,  in  der  richtigen  Weise  zu 
nähern,  resp.  dem  Auge  vor  Schlufs  des  Stromes  genau  die 
richtige  Stellung  anzuweisen.  Denn  der  Patient  mufste,  um 
das  Auge  überhaupt  an  die  Ecke  des  Magnetes  heranbringen 
zu  können,  den  Kopf  stark  vornüberbeugen,  so  dafs  mir  die 
Orientierung  dabei  sehr  erheblich  gestört  wurde. 

Bei  Fall  7  gelang  es,  mit  demselben  Magneten  den  in  der 
Netzhaut  sitzenden  Splitter  zwar  in  die  Nähe  der  Einschlags- 
pforte zu  bringen,  nicht  aber  durch  dieselbe  hindurch,  obschon 
sie  ganz  frisch  war  und  sich  in  der  Sklera  ca.  2  mm  vom 
nasalen  Hornhautrande  befand.  Immerhin  ist  es  aber  ja  schon 
ein  grofser  Gewinn,  wenn  man  den  Splitter,  der  in  der  Retina 
steckt,  in  die  Nähe  der  Einschlagspforte  bringt,  von  wo  er  ohne 
grofse  Mühe,  aber  freilich  mit  leichter  weiterer  Verletzung  des 
Glaskörpers,  entfernt  werden  kann. 

Dafs  übrigens  auch  mit  dem  gleich  zu  beschreibenden 
neuen  Instrumente  die  Zurückziehung  von  Retinalsplittem  in 
eine  seitliche  Skleralwunde  nicht  ganz  leicht  ist,  zeigt  folgender 
Fall,  der  dem  Falle  No.   7  ganz  ähnlich  ist. 

Fall  8. 

Frau  Ger  wer,  26  Jahre  alt,  von  B.,  kam  während  meiner 
Abwesenheit  am  7.  September  in  die  Augenklinik,  da  ihr  am 
Morgen  desselben  Tages  ein  Fremdkörper  ins  linke  Auge  flog, 
als  sie  ihrem  Manne,  der  Küfer  ist,  behülflich  war,  indem  sie 
mit  einem  Hammer  auf  einen  anderen  Hammer  schlug.  Die  Ent- 
fernung des  Hammers  vom  Auge  hatte  ca.  60  cm  betragen. 
Ihr  Arzt,  Herr  Dr.  F.,  legte  ihr  sofort  nach  Auswaschen  des 
Auges  mit  Sublimat  i  :  5000  einen  Sublimatschlufsverband  an 
und  schickte  sie  nach  Zürich. 
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Bei  der  Aufnahme  ins  Spital  zeigte  das  Auge  leichte 
konjunktivale  und  ciliare  Rötung.  Temporal  von  der  Hornhaut 
sieht  man  etwas  hinter  der  Abducensinsertion  eine  ca.  2  mm 
lange  Wunde  in  der  Sclera,  aus  welcher  Glaskörper  heraus- 
hängt. Auch  unter  der  umliegenden  Bindehaut  befindet  sich 
etwas  Glaskörper,  so  dafs  es  aussieht,  als  ob  dort  Ödem  vor- 
handen wäre.  Cornea,  Vorderkammer,  Iris,  Linse  normal. 
Pupille  reagiert  gut.  Im  Glaskörper  ganz  unbedeutende 
Trübungen.  Mit  dem  Augenspiegel  sieht  man,  dafs  die 
Papille  normal,  und  dafs  der  Fremdkörper  etwa  3  mm  unter- 
halb der  Mitte  zwischen  Papille  und  Macula  liegt.  Er  hat 
zum  gröfsten  Teile  ein  gelbweifses  glänzendes  Aussehen,  an 
einigen  Punkten  aber  charakteristische  graue. Fleckchen.  Der- 
selbe ist  von  leicht  getrübter  und  von  Blutungen  durchsetzter 
Netzhaut  umgeben.  Macula  normal.  Ordination:  Absolute 
Ruhe  im  Bett,  Verband. 

9.  September.  Die  ödemartige  Veränderung  der  Con- 
junctiva  bulbi  noch  etwas  stärker.  Cornea  klar.  Vorder- 
kammer stark  vertieft.  Pupille  auf  i  Tropfen  Atropin  maximal 
weit  Glaskörper  nicht  stärker  getrübt.  Dagegen  hat  sich 
die  Netzhaut  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  noch  mehr 
grauweifs  verfärbt,  resp.  getrübt,  besonders  nach  unten  hin. 
Infolge  der  weiten  Pupille  sieht  man  jetzt  auch  mit  dem 
Augenspiegel  die  Eingangspforte  des  Splitters,  und  zwar  als 
einen  grauen,  etwas  unregelmäfsigen  Streifen,  der  umgeben  ist 
von  einem  breiten  weifsen  Hofe,  um  den  herum  sich  grofse 
Blutungen  legen. 

13.  September.  Heute  wird  von  mir  mit  dem  neuen 
grofsen  Magneten  die  Entfernung  des  Splitters  vorgenommen. 
Es  wird  die  eine  Spitze  desselben  der  Wunde  angelegt  und 
dann  der  Strom  geschlossen.  Ein  sofortiges  Zusammenzucken 
der  Patientin  zeigt  an,  dafs  der  Splitter  wohl  nach  vorn 
gezogen  worden  ist.  In  der  That  zeigt  der  Augenspiegel, 
dafs  der  Splitter  nicht  mehr  in  der  Retina,  sondern  dicht 
neben  der  Einschlagswunde,  und  zwar  etwas  unterhalb  der- 
selben, sich  befindet.     Trotz  mehrerer  Versuche,   ihn  vollends 
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in  die  Wunde  und  ganz  herauszuziehen,  gelingt  dies  nicht, 
und  es  mufs,  nachdem  Patientin  in  der  Klinik  gelagert  und 
chloroformiert  worden,  die  Wunde  etwas  erweitert  und  mit 
dem  kleinen  Elektromagneten  der  Splitter  völlig  heraus- 
befördert werden,  wobei  weiter  kein  namhafter  Glaskörper- 
verlust entsteht.  Der  Spütter  hat  mehr  rundliche  Form  und 
besitzt  ein  Gewicht  von  0,02  g.  Derselbe  wird  dann  zu 
einer  gröfseren  Zahl  von  Versuchen  am  Tierauge  später 
benutzt. 

Die  Heilung  geht  dann  gut  vor  sich.  An  der  Stelle, 
wo  der  Splitter  in  der  Netzhaut  gesessen  hatte,  ist  eine  Zeit- 
lang noch  etwas  weifses  Exsudat,  das  etwas  in  den  Glas- 
körper hineinragt,  sichtbar,  das  dann  schwindet  und  einem 
hellen  Flecke  Platz  macht,  der  Chorioidalatrophie  anzeigt. 

Am  27.  September  besteht  rechts  Vis.  i,  ünks  V*. 
Das  linke  Auge  ist  aufserlich  ganz  normal;  mit  dem  Augen- 
spiegel sieht  man  an  der  Stelle,  wo  der  Fremdkörper  in  der 
Netzhaut  und  Aderhaut  gesessen  hat,  einen  unregelmäfsigen 
hellen  Fleck,  umgeben  von  gröfseren  und  kleineren  Pigment- 
flecken. Der  Glaskörper  ist  normal  mit  Ausnahme  einer 
kleinen  Flocke  in  der  Nähe  der  Operationswunde  und  einer 
kleinen  grauen,  länglichen  Flocke,  die  am  Sehnerv  sitzt  und 
nach  vorn  und  temporalwärts  in  den  Glaskörper  hineinragt. 
Nichts  von  Netzhautablösung  zu  sehen.  Keine  Macula- 
erkrankung  wahrzunehmen.  Doch  ist  die  Vermutung  gerecht- 
fertigt, dafs  sie  doch  etwas  verändert  sei,  da  sonst  kein  Grund 
für  die  mangelhafte  Sehschärfe  vorliegt. 

Diese  Beobachtung  zeigt,  dafs  bei  der  Extraktion  solcher 
Splitter,  wie  sie  in  Fall  7  und  8  vorlagen,  noch  weitere 
Momente  in  Betracht  kommen.  Es  mufs,  damit  beim  Zurück- 
ziehen des  Fremdkörpers  dieser  sich  nicht  neben  der  Ein- 
schlagspforte einbohren  kann,  wohl  die  Spitze  des  Magnetes 
etwas  in  die  Wunde  eingesenkt  werden  können,  sie  mufs 
also  für  diese  Fälle  recht  spitz  sein  Eine  solche  scharfe 
Spitze,  viel  schärfer,  als  die  Figur  sie  zeigt,  habe  ich  dann 
seither   noch    anfertigen   lassen.    Je   schärfer  aber  die   Spitze 
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ist,  um  so  weniger  Anziehungskraft  besitzt  sie.  Man  wird 
also  in  diesen  Fällen,  wenn  man  den  Magneten  mit  einer  extra 
scharfen  Spitze  versieht,  den  Strom  extra  stark  nehmen 
müssen.  Auch  ist  wohl  ein  zweites  Moment  zu  berück- 
sichtigen. Es  wird,  wenn  man  den  Splitter  im  Wundkanale 
genau  in  die  Einschlagspforte  fuhren  will,  wohl  angezeigt  sein, 
den  Magneten  nur  allmählich  stark  werden  zu  lassen,  damit  der 
Splitter  sich  einstellen  und  mit  einer  Spitze  voran  den  Rückweg 
antreten  kann.  Auch  darf  dieses  Zurückziehen  in  vielen 
Fällen  wohl  nicht  zu  rasch  geschehen,  weil  sonst  der  Splitter, 
wenn  der  Magnet  zu  grofse  Anziehungskraft  entfaltet,  auf 
kürzestem  Wege,  ohne  dem  Wundkanale  folgen  zu  können, 
angezogen  wird. 

Man  mufs  demnach  im  stände  sein,  die  Anziehungskraft 
des  Magnetes  rasch  ändern  zu  können.  Dies  geschieht  am 
besten  vermittelst  eines  Rheostats,  der  die  Stromzuleitung 
reguliert.  Man  könnte  denselben  Effekt  dadurch  erzielen, 
dafs  man  entweder  das  Auge  allmählich  dem  in  voller  Kraft 
befindlichen  Magneten  annähert,  oder  indem  man  diesen  dem 
ruhig  gehaltenen  Auge  annähert.  Die  Erfahrung  hat  mir 
gezeigt,  dafs  die  richtige  allmähliche  Annäherung  des  Auges 
an  den  Magneten  heran  erhebliche  Schwierigkeiten  hat.  Es 
verändert  dabei  zu  leicht  das  Auge  seine  richtige  Einstellung, 
und  dazu  kommt  noch,  dafs,  wenn  der  Magnet  seine  Wirkung 
auf  den  Splitter  ausübt,  oft  Schmerz  entsteht,  der  den  Kranken 
vcranlafst,  zurückzufahren  oder  sonstwie  seine  Stellung  zu 
verändern.  Dadurch  kann  die  Wirkung  des  Magnetes  im 
wichtigsten  Momente  aufhören,  oder  sie  kann  in  falscher  Richtung 
arbeiten  und  den  Splitter  an  einen  falschen  Ort  bringen.  Am 
besten  wäre  es,  wenn  man  den  Magneten  möglichst  leicht  beweg- 
lich dem  Auge  annähern  könnte.  Dies  wird  aber  durch  das 
grofse  Gewicht  erschwert.  Würde  man  den  Eisenkern  z.  B. 
aufhängen,  so  könnte  zwar  eine  allmähliche  Annäherung  sehr 
leicht  bewerkstelligt  werden,  aber  es  ist  etwas  schwierig,  eine 
das  grofse  Gewicht  sicher  tragende  Aufhängung  zu  schaffen, 
abgesehen  davon,  dafs  der  z.  B.  an  einer  Kette  frei  schwebende 
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Magnet  sich  wie  eine  Magnetnadel  nach  dem  Erdmagnetismus 
richten  würde.     Ich  ziehe  einstweilen  den  Rheostaten  vor. 

Die  Einstellung  des  Auges  geschieht  am  besten  zunächst 
dadurch,  dafs  der  Kranke  auf  einem  Drehstuhle  höher  oder 
tiefer  gesetzt  werden  kann.  Er  mufs  ferner  Gelegenheit  haben, 
sich  dabei  bequem  mit  den  Vorderarmen  aufzustützen,  wenn 
er,  den  Kopf  vorbeugend,  das  Auge  an  die  Spitze  des  Magnetes 
heranbringt,  damit  der  Oberkörper  eine  bequeme  Haltung 
einnehmen  kann. 

Allen  diesen  Überlegungen  und  Erfahrungen  suchte  ich 
also  bei  der  Konstruktion  des  Instrumentes  möglichst  gerecht 
zu  werden. 

Mein  erstes  Restreben  war  nun  zunächst  darauf  gerichtet, 
innerhalb  gewisser  durch  Preis,  Gewicht  und  Stromstärke 
gegebener  Schranken  einen  möglichst  kräftigen  Magneten 
zu  schaffen.  Es  ist  möglich,  dafs  man  auch  mit  einem 
schwächeren  Instrumente,  als  ich  jetzt  besitze,  die  nötige  Kraft 
entwickeln  kann,  aber  darüber  können  bei  der  Neuheit  der 
Sache  erst  weitere  zahlreiche  Erfahrungeh  entscheiden.  Zu 
grofse  Kraft  des  Magnetes  wäre  übrigens  kein  Fehler,  da  sich 
durch  Abschwächung  des  Stromes  dieselbe  ja  leicht  regu- 
lieren läfst.  Wohl  aber  kann  in  gewissen  Fällen  zu  geringe 
Anziehung  ein  Fehler  sein,  der  sich  durch  einfache  Steigerung 
des  Stromes  nicht  beseitigen  läfst,  soll  das  Instrument,  resp. 
die  Bewickelung  nicht  zu  Grunde  gehen. 

Als  Magnet  funktioniert  bei  meinem  Instrumente  nun  ein 
IG  cm  dicker,  60  cm  langer  walzenförmiger  Kern  aus  weichem 
Eisen  (s.  Figur),  der  an  beiden  Enden  in  konischen  stumpfen 
Spitzen  endet.  Das  Gewicht  dieses  Kernes  beträgt  30  kg. 
Die  äufserste  Spitze  kann  jederseits  abgeschraubt  werden, 
so  dafs  man  Spitzen  beliebiger,  mehr  stumpfer  oder  mehr 
spitzer  Form  anschrauben  kann.  Dieses  abschraubbare  Stück 
ist  vergoldet,  damit  es  leichter  desinficiert  werden  kann. 

Auf  den  Eisenkern  sind  zwei  23  cm  Durchmesser  besitzende 
Spulen  aufgeschoben,  deren  Bewickelung  aus  2  mm  dickem 
Kupferdraht     besteht.      Das    Gewicht     jeder    Spule    beträgt 


Digitized  by  CjOOQIC 


I.    A^    c 


i  I  I  M.i  *  .J 


/■/n    Aftfer. 


^ 


Digitized  by 


Google 


yS  O.  Haab.  300 

28,6  1^.  G^[en  die  Enden  des  Eisenkernes  hin  ist  jede 
Spule  abgeschrägt,  damit  sie  bei  der  Besichtigung  des 
Operationsfeldes  nicht  hinderlich  sei.  Durch  die  Drähte  * 
und  c  können  die  beiden  Spulen  miteinander  verbunden 
werden.  In  diesem  Falle  sind  sie  hintereinander  geschaltet 
und  der  Strom  tritt  dann  bei  a  ein  und  durch  den  Draht  d 
aus,  oder  umgekehrt.  Ferner  können  die  beiden  Spulen  auch 
parallel  geschaltet  werden,  so  dafs  sie  nicht  miteinander  ver- 
bunden sind.  Die  Drähte  gehen  zu  starken  Klemmschrauben, 
welche  auf  der  Plattform  eines  Holzgestelles  angebracht  sind^ 
das  den  Magnet  trägt.  Auf  dieser  Plattform  li^t  eine  dicke 
Messingplatte,  die  eine  5  cm  dicke  hohle  Säule  aus  Messing 
trägt,  in  welche  ein  starker  eiserner  Zapfen  drehbar  pafst. 
Dieser  Zapfen  geht  senkrecht  durch  die  Mitte  des  Eisenkernes, 
so  dafs  dieser  vermittelst  des  besagten  Zapfens  leicht  auf  der 
Messingsäule  gedreht  werden  kann,  ähnlich  wie  eine  Wetter- 
fahne. Dies  ermöglicht,  dafs  die  Spitzen  hin-  und  hergedreht 
und  in  die  richtige  Stellung  gebracht  werden  können,  und 
dafs  die  eine  oder  die  andere  Spitze,  die  in  der  Form  ver- 
schieden gehalten  (stumpfer,  spitzer)  sind,  benutzt  werden  kann, 
ohne  dafs  viel  Zeit  verloren  geht. 

Das  Holzgestell  ist  105  cm  hoch  und  kräftig  gebaut.  Es 
wiegt  samt  der  Messingplatte  und  -säule  51  kg,  so  dafs  das 
Gesamtgewicht  des  Instrumentes  damit  auf  138  kg  sich  beziffert. 
An  dem  Holzgestelle  ist  seitlich  in  passender  Höhe  ein  Brettchen 
angebracht,  auf  das  der  Patient  bei  der  Operation  seine  Arme 
auflegen  kann.  Derselbe  sitzt  auf  einem  Drehstuhle.  Es  hat 
sich  bei  den  Operationen,  die  ich  mit  diesem  Instrumente 
bereits  vorgenommen  habe,  gezeigt,  dafs  das  Holzgestell 
ca.  20  cm  höher  sein  dürfte,  damit  grofse  Patienten  nicht 
entweder  sich  zu  stark  im  Kreuz  einbiegen  oder  dann  zu  tief 
sich  setzen  müssen 

Was  den  elektrischen  Strom  betrifft,  so  zog  ich  es  vor, 
nicht  Accumulatoren  anzuwenden,  weil  bei  solchen,  wenn 
nicht  ein  regelmäfsiger  Betrieb  stattfindet  und  sie  nicht  regel- 
mäfsig   entladen   und   geladen    werden,    leicht  Störungen  ein- 
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treten.  Auch  kann  durch  Fehler  des  Personales  der  Betrieb 
eher  gestört  werden,  als  bei  direkter  Zuleitung  des  Stromes. 
Ich  zog  daher,  um  im  gegebenen  Momente  sicher  zu  sein,  dafs 
das  Instrument  nicht  versagt,  letztere  vor.  Man  kann  das 
Instrument  an  eme  beliebige  Leitung  mit  Gleichstrom  an- 
schliefsen.  Ich  benutze  bis  auf  weiteres  eine  der  Dynamo- 
maschinen des  physikalischen  Laboratoriums  unserer  Hoch- 
schule, deren  Benutzung  Prof.  Kleiner  mir  freundlichst 
gestattet.  Wechselstrom,  wie  ihn  unsere  Züricher  Centrale 
liefert,  ist  natürlich  ni^ht  zu  benutzen.  Was  die  Stromstärke 
betrifft,  so  kann  gemäfs  der  Bewickelung  ein  Strom  von 
6 — 8  Amperes  mit  50 — 60  Volt  Spannung  angewendet  werden. 
Doch  erträgt  das  Instrument  für  kurze  Zeit  auch  einen  Strom 
von  20 — 30  Amperes,  auch  wenn  die  Spulen  hintereinander 
geschaltet  sind.  Ganz  gut  kann  ein  so  starker  Strom  zu- 
geleitet werden,  wenn  die  Spulen  parallel  geschaltet  sind. 

Über  die  Kraft  unseres  Instrumentes  giebt  folgende 
Untersuchung,  die  Prof.  KLEINER  vornahm,  resp.  vornehmen 
liefs,  am  besten  Aufschlufs.  Es  wurde  i  g  Eisen  an  einem 
Faden  frei  schwebend  in  einer  gewissen  Distanz  von  der 
Magnetspitze  aufgehängt.  Diese  Distanz  von  5,10  oder  15  mm 
wurde  in  der  Weise  festgehalten,  dafs  ein  entsprechend  dickes 
Holzbrettchen  zwischen  die  Magnetspitze  und  das  Gramm 
Eisen  eingeschoben  wurde.  Es  wurde  nun  das  Gewicht 
bestimmt,  das  nötig  war,  um  das  Gramm  Eisen  von  dem 
Magneten,  resp.  dem  Brettchen  abzuziehen.  Es  wurde  zu  dem 
Zwecke  an  dem  Eisenstückchen  ein  Faden  befestigt,  der  in 
horizontaler  Richtung  abging,  dann  über  eine  Rolle  lief  und 
ein  daran  gehängtes  Gewicht  trug,  das  beliebig  geändert 
werden  konnte.  Es  wurde  ferner  nicht  nur  die  Distanz  des 
Eisens  vom  Magneten,  sondern  auch  die  Stärke  des  Stromes 
variiert. 

Es  ergaben  nun  diese  Messungen  über  die  Stärke  der 
Anziehung  des  Magnetes  auf  ein  Gramm  Eisen  in  ver- 
schiedenen Entfernungen  und  als  Funktion  der  magnetisieren- 
den  Stromstärke  folgende  Zahlen  werte: 
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Distanz  des  Grammes  Eisen  vom  Magnet  =  5  mm. 

Bei  Stromstärke:  5,6  Amperes  betrug  die  anziehende 
Kraft:  113  g.  (Es  brauchte  also  eine  Belastung  von  113  g, 
aim  das  Gramm  Eisen  vom  Brettchen  abzuziehen,  oder  mit 
anderen  Worten:  es  drückte  das  Gramm  Eisen  infolge  der 
Anziehung  seitens  des  Magnetes  mit  der  grofsen  Kraft  von 
.113  g  auf  das  Brettchen.) 

Bei  Stromstärke  6,6  Amp.  betrug  die  anziehende  Krati  =  133  g, 

»  »  7,2       »  »  »  »  »     =  163  » 

»  »  7,9       »  »  »  »  »=213» 

Distanz  des  Grammes  Eisen  vom  M«ignet=  10  mm. 

Bei  Stromstärke  5  4  Amp.  betrug  die  anziehende  Kraft  =  23  g, 
»  s>  6,2       >  »  »  »  y 


6,9 
7.6 
8,2 
8.8 

9,4 
10,0 


33  » 
43  » 
53  » 
63  » 

73  » 
83  » 

93  » 


Distanz  des  Grammes  Eisen  vom  Magnet  =  ^5  ^^- 

Bei  Stromstärke  6,4  Amp.  betrug  die  anziehende  Kraft  =    18  g, 

»  »  7,6       »  »»  »  »=23» 

»  »  8,4       »  »>  »  »^=33» 

»  »  9,2»  »  »  »  »r=43» 

»  »  9,8       »  »»  »  »^=53» 

»  »  10,5       t  »»  »  »=63» 

Aus  diesen  Zahlen  ergiebt  sich  unter  anderem  auch,  wie 
wichtig  die  Stromstärke  für  die  Anziehung  ist.  Bei  10  mm 
Distanz  z.  B.  beträgt  die  anziehende  Kraft  bei  4,5  Amperes 
23  g.  Bei  der  ca.  doppelten  Stromstärke  von  10  Amperes 
beträgt  dieselbe  dagegen  das  Vierfache  =  93  g. 

Auch  die  grofse  Bedeutung  der  Distanz  des  anzuziehenden 
Eisens  wird  durch  obige  Zahlen  sehr  gut  illustriert.  Bei 
Distanz  von  5  mm  beträgt  die  anziehende  Kraft  bei  6,6  Amperes 
133  g»  bei  der  dreimal  gröfseren  Distanz  von  15  mm  beträgt 
hei  derselben  Stromstärke  die  anziehende  Kraft  blofs  18  g, 
also  blofs  ca.  den  siebenten  Teil. 

Ähnlich  verhält  es  sich  bezüglich  der  anziehenden  Kraft 
mit    der   Masse    des  Eisens,    welche    angezogen  werden    soll, 
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d.  h.  es  wird  die  Stärke  der  Anziehung  in  hohem  Grade 
bedingt  durch  die  Gröfse  dieser  Masse.  Kleine  Splitter  werden 
mit  viel  geringerer  Kraft  angezogen,  als  grofse.  Zahlen,  wie 
die  obigen,  kann  ich  über  diesen  Punkt  noch  nicht  angeben, 
es  zeigte  sich  aber  die  Bedeutung  dieses  Faktors  sehr  deutlich 
bei  den  Versuchen,  die  ich  mit  Eisensplittem  verschiedener 
Gröfse,  die  ich  aus  verletzten  menschlichen  Augen  entfernt 
hatte,  bei  Schweinsaugen  vornahm.  Während  es  ganz 
leicht  gelingt,  einen  Splitter  von  0,02  g  Gewicht  bei  8  Amperes 
Stromstärke  nach  allen  Richtungen  durch  den  unverletzten 
Glaskörper  hindurchzuziehen,  und  zwar  bis  auf  eine  Distanz 
von  22  mm,  gelingt  dies  bei  einem  ganz  kleinen  Splitter  viel 
weniger  leicht. 

Wenn  ich,  wie  oben  erwähnt,  den  Splitter  von  0.02  g 
Gewicht  sorgfaltig  in  die  hinterste  Schicht  des  Glaskörpers 
von  Schweinsaugen  einbrachte,  dann  das  Auge  mit  der  Mitte  der 
Hornhaut  oder  mit  dem  Hornhautrande  an  die  Magnetspitze 
heranbrachte  und  nun  den  Strom  schlofs,  so  wurde  ausnahmslos 
dieser  Splitter  in  3 — 6  Sekunden  nach  vorn  hinter  die  Iris 
gezogen,  also  durch  ganz  intakten  Glaskörper  hindurch  und 
auf  eine  Entfernung  von  20 — 22  mm.  Brachte  ich  dagegen 
den  kleinen  Splitter  von  0,0014  g  Gewicht  auf  gleiche  Weise 
ins  Schweinsauge  ein,  so  war  es  viel  schwieriger,  diesen  nach 
vom  zu  ziehen.  Ich  machte  dann  bei  diesem  Versuche  die 
Beobachtung,  dafs  man  geraume  Zeit  warten  mufs,  bis  der 
Splitter  vorn  erscheint,  und  dafs  das  Heranziehen  desselben 
leichter  gelingt,  wenn  der  Strom  mehrmals  geöffnet  und  rasch 
wieder  geschlossen  wird.  Schliefslich  brachte  ich  aber  also 
auch  diesen  ganz  kleinen  Splitter  nach  vorn  hinter  die  Iris. 
Splitter  von  der  Kleinheit  pflegen  aber  nur  ganz  ausnahms- 
weise in  den  Glaskörper  durchzuschlagen.  Hierzu  braucht 
es  in  der  Regel  schon  etwas  gröfsere,  resp.  schwerere  Splitter. 
Deshalb  glaube  ich,  annehmen  zu  dürfen,  dafs  die 
meisten  Splitter,  die  bis  in  den  Glaskörper  vor- 
gedrungen sind,  jedenfalls  alle,  die  über  0.02  g  Ge- 
wicht besitzen,  mit  einem  Magneten  von  der  Stärke 
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desjenigen  unserer  Klinik  wieder  nach  vorn  hinter 
die  Iris  oder  in  die  Vorderkammer  gebracht 
werden  können,  wenige  Ausnahmen  ausgenommen,  die 
später  noch  besprochen  werden  sollen. 

Die  Versuche  am  Tierauge  ermöglichten  mir  auch,  einige 
wichtige  Fragen,  die  sich  an  diese  Methode  anknüpfen,  zu 
beantworten. 

Zunächst  erhebt  sich  die  Frage:  Warum  erscheint  manchmal 
der  Fremdkörper  vorn  an  einem  ganz  anderen  Orte,  als  man 
wünscht,  also  z.  B.  innen-oben  hinter  der  Iris  statt  temporal, 
wie  bei  Fall  6  von  HüRZELER  oder  nach  aufsen-unten  statt 
innen-oben,  wie  in  Fall  10  meiner  unten  mitgeteilten  Beob- 
achtungen ?  Die  Frage  ist  um  so  gewichtiger,  als  in  letzterem 
Falle  das  neue  Instrument  von  mir  benutzt  wurde  und  es  also 
auch  mit  diesem  nicht  gelang,  den  Splitter,  der  oben-innen 
durch  Iris  und  Linse  durchgeschlagen  hatte  und  unbekannt 
wo  im  Glaskörper  lag,  wieder  oben-innen  durch  die  Linse  und 
die  Iris  zurückzuziehen,  derselbe  vielmehr  schliefslich  aus  der 
entgegengesetzten  Seite  der  Vorderkammer  entfernt  werden 
mufste. 

Zunächst  ist  zu  bemerken,  dafs  in  diesem  Falle  der  Fremd- 
körper nur  klein  war  und  nicht  mehr  als  2  mg  Gewicht  hatte. 
Ich  hätte  also  wohl  länger  die  Magnetspitze  an  der  Eingangs- 
pforte belassen  sollen,  gemäfs  den  eben  citierten  Versuchen, 
die  ich  erst  nach  dieser  Operation  anstellte.  Ich  hätte  also 
dem  Splitter  mehr  Zeit  lassen  sollen,  auf  dem  Wege  des 
Wundkanales  zurückzukehren.  Statt  dessen  liefs  ich,  als  der 
Splitter  sich  nicht  bald  in  der  Gegend  der  Eingangswunde 
zeigte  und  auch  eine  Schmerzreaktion  nicht  eintrat,  so  dafs 
ich  schon  bezweifelte,  ob  überhaupt  ein  Splitter  im  Auge  sei, 
den  Bulbus  einige  Wendungen  vornehmen.  Plötzlich  zuckte 
nun  Patient  zusammen,  und  der  Splitter  zeigte  sich  hinter  der 
Iris  der  gegenüberliegenden  Seite. 

Als  ich  dann  am  Tierauge  die  Frage  prüfte,  wie  der 
Splitter  nun  des  genaueren  im  Auge  seinen  Weg  nehme,  wen/r 
er  vom  Magneten  angezogen  wird,  beobachtete  ich  folgendes. 
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Wenn  man  in  schon  erwähnter  Weise  einen  Splitter  von  2  cg 
Gewicht  aus  dem  hintersten  Teile  des  Glaskörpers  nach  vorn 
zieht,  so  erscheint  er  jedesmal  im  Nu  an  der  Stelle  der  Iris, 
vor  der  man  die  Spitze  des  Magnetes  liegen  hat,  sofern  man 
die  Magnetspitze  am  Cornealrand  ansetzte.  Bringt  man  aber 
das  Auge  so  mit  der  Magnetspitze  in  Berührung,  dafs  diese  der 
Mitte  der  Cornea  anliegt,  so  ist  es  nicht  möglich,  vorher  zu  sagen, 
an  welcher  Stelle  der  Iriscirkumferenz  der  Splitter  erscheinen 
wird.  Er  kommt  nämlich  bei  diesem  Versuche  nie  durch  die 
Linse  hindurch  etwa  direkt  auf  die  Spitze  des  Magnetes  los, 
sondern  immer  erscheint  er  irgendwo  hinter  dem  ciliaren 
Teile  der  Iris.  Man  kann  nun  feststellen,  dafs  der  Splitter 
allemal  durch  die  Linse  dermafsen  von  seiner  Bahn,  die  zu- 
nächst nach  der  Spitze  des  Magnetes  gerichtet  ist,  abgelenkt 
wird,  dafs  es  unmöglich  wird,  zu  sagen,  auf  welcher  Seite  der 
hinteren  Kammer  er  erscheinen  werde.  Der  Splitter  gleitet 
in  einem  Bogen  um  die  Linse  herum,  und  zwar  auf  dem 
kürzesten  Wege.  Denn  er  hat  so  einen  geringeren  Widerstand 
zu  überwinden,  als  wenn  er  durch  die  Linse  hindurch  seinen 
Weg  nehmen  würde.  Zieht  der  Magnet  ihn  sehr  kräftig  an, 
handelt  es  sich  also  um  einen  Splitter  gröfseren  Kalibers,  so 
kürzt  derselbe  den  Weg  etwas  ab,  indem  er  wenigstens  am 
Äquator  den  Linsenrand  durchbohrt  oder  dort  die  Linse  etwas 
anritzt.  Wird  der  Splitter  etwas  weniger  kräftig  angezogen, 
und  ist  er  z.  B.  kleiner,  so  gleitet  er  um  den  Linsenrand 
herum,  ohne  ihn  zu  verletzen. 

Dieses  Herumgleiten  des  Splitters  kann  man  namentlich 
deutlich  an  der  sorgfaltig  aus  dem  frischen  Schweinsauge 
herausgeholten  Linse  studieren.  Wenn  man  an  dieser  den 
Versuch  macht,  den  Fremdkörper  durch  die  Linse  hindurch- 
zuziehen, indem  man  den  Splitter  auf  den  hinteren  Pol  der 
Linse  legt  und  diese  mit  dem  vorderen  Pole  der  Magnetspitze 
in  Berührung  bringt,  überzeugt  man  sich  bald  von  der  That- 
sache,  dafs  ein  ganz  kleiner  Splitter  von  oben  angegebenem 
Gewicht  die  Linse  nicht  zu  durchbohren  im  stände  ist.  Er 
stellt  sich  wohl    mit  seiner  Längsachse  senkrecht  zur  hinteren 
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Kapsel,  ritzt  diese  aber  nicht  einmal  an.  Giebt  man  dabei 
nicht  genau  acht,  dafs  der  Splitter  am  hinteren  Pole  bleibt, 
d.  h.  verschiebt  er  sich  nur  etwas  gegen  den  Linsenrand  hin, 
so  fährt  er  plötzlich  um  diesen  herum  an  die  Magnetspitze 
heran,  ohne  die  Linse  anzuritzen.  Ähnlich  verhält  es  sich 
mit  dem  gröfseren  Splitter  von  2  cg  Gewicht.  Auch  dieser 
hat  bei  dem  Versuche  immer  das  Bestreben,  den  Weg  um  die 
Linse  herum  zu  nehmen,  nur  ritzt  er  den  Linsenrand  dabei  leicht 
an  und  fährt  auch  gelegentlich  durch  den  Linsenrand  hindurch. 

Dieses  Herumgleiten  um  den  Linsenrand  erklärt  nun  hin- 
länglich die  Thatsache,  dafs  der  Splitter  oft  an  einer  anderen 
Stelle  hinter  der  Iris  erscheint,  als  man  voraussetzt. 

Damit  gelangen  wir  zu  der  weiteren  Frage,  ob  nicht 
durch  diese  Methode  der  Splitterausziehung  die  Linse  un- 
gebührlich gefährdet  werde.  Zunächst  ist  diesbezüglich  daran 
zu  erinnern,  dafs  bei  diesen  Splitterverletzungen  sehr  oft 
die  Linse  schon  durch  das  Einfliegen  des  Fremdkörpers  ver- 
letzt wird,  so  dafs  eine  weitere  Verletzung  beim  Zurückziehen 
nicht  in  Betracht  kommt.  Sodann  wäre,  falls  einmal  die  un- 
verletzte Linse  beim  Zurückziehen  des  Splitters  in  die  Vorder- 
kammer verletzt  werden  sollte,  das  Unglück  nicht  übermäfsig 
grofs  und  die  glückliche  Herausbeförderung  des  Fremdkörpers 
aus  dem  Auge  ohne  weitere  Verletzung  des  Glaskörpers  mit 
dem  Verluste  der  Linse  schliefslich  nicht  zu  teuer  erkauft. 
Denn  ich  halte  eine  Verletzung  des  Glaskörpers  durch  Ein- 
gehen mit  einem  Instrumente  (dem  kleinen  Magnet)  fiir  viel 
schlimmer,  als  die  Verletzung  der  Linse. 

Aber  die  Verletzung  der  Linse  wird  sich  in  der  Regel 
vermeiden  lassen.  Jedenfalls  besteht  diese  Gefahr  überhaupt 
blofs  bei  grofsen  Splittern,  und  diese  müssen  eben  etwas 
langsam  angezogen  werden.  Ferner  mufs  man  eben  an  der 
durch  das  Experiment  gewonnenen  Regel  festhalten,  dafs  man 
nicht  die  Mitte  der  Hornhaut  mit  der  Magnetspitze  in  Be- 
rührung bringen  soll,  sondern  die  Peripherie  der  Hornhaut, 
falls  der  Wundkanal  nicht  durch  die  Linse  oder  seitlich  durch 
die  Sclerä  führt. 
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Schliefslich  haben  wir  noch  die  Frage  zu  erledigen,  welche 
Teile  des  Auges  noch  beim  Zurückziehen  des  Splitters  von 
diesem  durchbohrt  werden  können.  Dafs  die  Zonula  sehr 
leicht  von  demselben  passiert  wird,  ergiebt  sich  schon  aus 
den  angeführten  Krankengeschichten  und  Experimenten.  Was 
die  Iris  betrifft,  so  verhält  sich  dies  anders.  Es  wird  die- 
selbe gewöhnlich  vom  Splitter  nicht  durchbohrt.  Im  Schweins- 
auge bohrt  er  sich  zwar  etwas  ins  Irisgewebe  ein,  durchdringt 
aber  die  in  situ  belassene  Iris  nicht  ganz.  Dem  entsprechen 
auch  die  Erfahrungen,  die  ich  mit  den  früheren,  wie  mit  dem 
jetzigen  Instrumente  beim  menschlichen  Auge  machte.  Wenn 
der  Splitter  nicht  gerade  die  Durchschlagsstelle,  die  er  beim 
Einfliegen  ins  Auge  gesetzt  hatte,  auf  dem  Rückwege  trifft, 
so  bohrt  er  sich  allemal  blofs  in  die  Iris  etwas  ein,  durch- 
dringt sie  aber  nicht,  auch  wenn  man  dem  Magneten  gröfst- 
möglichte  Kraft  giebt.  Man  kann  dabei  die  Iris  vermittelst 
des  Splitters  so  weit  nach  vorn  oder  so  weit  nach  der  anderen 
Seite  ziehen,  wie  man  will,  ein  vollständiges  Durchdringen 
durch  diese  Membran  findet  in  der  Regel  nicht  statt.  Dabei 
wird  aber  infolge  dieser  Zerrung  an  der  Iris  der  Schmerz 
so  grofs,  dafs  der  Patient  ohnmächtig  werden  könnte,  wenn 
der  Versuch  zu  lange  fortgesetzt  werden  würde.  Es  bohrt 
sich  aber,  wie  gesagt,  der  Splitter  so  stark  in  das  Irisgewebe 
ein,  dafs  er  beim  Transporte  des  Kranken  nach  der  Klinik 
seinen  Ort  nicht  mehr  verändert,  und  wenn  ich  in  den  dies- 
bezüglichen Fällen  dann  nach  Einschnitt  am  Hornhautrande 
mit  dem  kleinen  Elektromagneten  in  die  Vorderkammer  ein- 
ging, brachte  ich  in  den  letzten  drei  Fällen  den  Splitter  noch 
vollends  durch  die  Iris  hindurch  und  heraus,  ohne  diese 
ausschneiden  zu  müssen. 

Es  wäre  nach  meinem  Dafürhalten  demnach  nicht  ratsam, 
den  hinter  der  Iris  liegenden  Splitter  noch  so  völlig  aus  dem 
Auge  herausbefbrdern  zu  wollen,  dafs  man  dem  Splitter 
gegenüber  in  der  Hornhaut  eine  kleine  Incision  anlegt  und 
nun  versucht,  den  Splitter  gleich  mit  dem  grofsen  Magneten 
durch   die    Iris   und    diesen   Cornealschnitt    hindurchzuziehen. 
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Es  würde  dabei  die  grofse  Gefahr  eintreten,  dafs  man  samt 
dem  Splitter  die  ganze  Iris  aus  dem  Auge  herausrisse. 

Sehr  wertvoll  ist  die  Anwendung  des  grofsen  Magnetes 
für  die  Feststellung  der  Diagnose:  Eisensplitter  im  Augen- 
innern,  wie  dies  schon  HüRZELER  erwähnt.  Nur  wird  in 
den  Fällen,  wo  der  Splitter  ganz  fest  eingekeilt  im  Augen- 
hintergrunde  steckt,  die  Schmerzreaktion  ausbleiben.  Sitzt 
der  Fremdkörper  fest  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers,  wie 
in  einem  Falle,  den  ich  gegenwärtig  in  Beobachtung  habe  (es 
gelang  mir  bis  jetzt  nicht,  den  Splitter  in  die  vordere  Kammer 
zu  bringen),  so  giebt  einem  wenigstens  die  Schmerzreaktion, 
die  hier  nicht  zu  fehlen  pflegt,  über  die  Anwesenheit  und  den 
Sitz  des  Corpus  alienum  Auskunft. 

Im  ganzen  und  grofsen  werden  wohl  diejenigen  Eisen 
Splitter  ziemlich  rar  sein,  welche  vom  grofsen  Magneten  nicht 
nach  vorn  gezogen  werden,  d.  h.  so  fest  oder  so  ungeschickt 
liegen,  dafs  sie  den  Rückweg  nicht  mehr  antreten  können. 
Doch  müssen  über  diesen  Punkt  noch  weitere  Erfahrungen 
gesammelt  werden,  und  es  wird  eben  immer  auf  die  Technik 
dieser  Operationsmethode  und  die  Sorgfalt,  mit  der  man 
verfahrt,  viel  ankommen. 

Dafs  es  vollauf  gerechtfertigt  ist,  auch  in  Fällen,  wo  man 
über  die  Lagerung  des  Splitters  im  Auge  gar  keine  Kenntnis 
hat,  die  Operation  zu  versuchen,  und  ebenso  in  Fällen,  die 
ganz  aussichtslos  zu  sein  scheinen,  ergiebt  sich  aus  folgenden 
drei  Beobachtungen. 

Hofiiiungslos  schien  folgender  Fall  zu  sein. 

Fall   9. 

Keller,  Jak.,  43  Jahre  alt,  Landwirt  von  B.,  trat  am 
I.  September  d.  J.  in  meine  Privatklinik  ein,  weil  ihm,  wie 
der  Arzt,  welcher  ihn  herschickte,  schon  festgestellt  hatte, 
am  29.  August  beim  Hacken  auf  dem  Felde  ein  Splitter  ins 
linke  Auge  gespritzt  war.  Das  Auge  zeigt  starke  konjunkti 
vale  und  ciliare  Rötung  und  temporal  von  der  Hornhaut 
etwas    Ödem    der   Bindehaut.     Die   Hornhaut  ist  leicht  diffus 
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getrübt.  In  derselben,  etwas  unterhalb  der  Mitte,  sieht  man 
eine  feine,  etwa  1,5  mm  lange  graue  Linie,  die  Eingangs- 
pforte in  der  Vorderkammer  ein  ca.  2  mm  hohes  Hypopyon. 
Der  Humor  aqueus  trüb,  auf  der  Vorderkapsel  der  Linse  ein 
dünner  grauer  Belag,  Spannung  des  Auges  normal. 

Am  6.  September  war  der  dünne  Belag  auf  der  Linsen- 
kapsel und  das  Hypopyon  nicht  mehr  zu  sehen  (letzteres 
wohl  durch  Verteilung  im  Kammerfalz  beim  Liegen  im  Bette). 
Aus  der  Pupille  ist  kein  rotes  Licht  erhältlich;  hinter  der 
Linse  sieht  man  vielmehr  einen  gleichmäfsigen  graugrünen 
Reflex.  Vom  Fremdkörper  ist  wie  am  ersten  Tage  gar  nichts 
weiter  zu  sehen.  Dafs  er  im  Glaskörper  befindlich,  ergab 
sich  aus  der  Trübung  desselben.  —  Da  ich  abwesend  war, 
wurde  zugewartet. 

Am  13.  September  versuchte  ich  dann  doch  trotz  der 
bösen  Sachlage  die  Entfernung  des  Splitters,  und  in  kurzer 
Zeit  erschien  er  auch  in  der  That  hinter  der  Iris  nach  unten. 
Er  wurde  dann  mit  dem  kleinen  Magneten  vollends  aus  der 
Vorderkammer  entfernt  durch  eine  kleine  Incision  und  ohne 
Irisausschneidung.  Dabei  trat  kein  Glaskörper  in  die  Wunde, 
obschon  der  Splitter  zweimal  die  Zonula  passiert  hatte.  Es 
zeigte  sich  nämlich  bei  der  weiteren  Beobachtung,  dafs  die 
Linse  nicht  verletzt  war.  Die  weitere  Heilung  ging  gut  von 
statten,  nur  schwand  die  ciliare  Rötung  bis  zum  23.  September 
nicht  gänzlich,  und  es  hellte  sich  auch  der  Glaskörper  nur 
wenig  auf.  Am  23.  September  mufste  ich  den  Patienten  auf 
seine  dringenden  Bitten,  da  seine  Anwesenheit  zu  Hause  un- 
bedingt nötig  sei,  nach  Hause  entlassen,  wenn  ich  dies  auch 
nicht  gerne  that,  da  ich  das  Auge  als  dem  anderen  Auge 
gefährlich  ansah  und  noch  ansehe.  Immerhin  ist  bis  jetzt 
(20.  November)  der  weitere  Verlauf  ein  günstiger  gewesen. 
Patient  zeigte  sich  am  29.  September  und  am  17.  Oktober 
wieder.  Am  ersteren  Tage  zeigte  das  auch  zu  Hause  ganz 
schmerzlose  Auge  nur  noch  eine  ganz  leise  Rötung  im  oberen 
und  etwas  mehr  Rötung  im  unteren  pericomealen  Bezirke,  da- 
gegen g^z  normale  Spannung  und  gar  keinen  Druckschmerz. 
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Der  Glaskörper  war  noch  sehr  stark  trüb,  so  dafs  auch  jetzt 
kein  rotes  Licht  vom  Augengrunde  erhältlich  war.  Im  unteren 
Teile  des  Glaskörpers  sieht  man  beim  Hineinleuchten  einen 
gelbweifsen  Reflex.  Das  Auge  erkennt  Handbewegungen  in 
in  0,5  m.  —  Am  17.  Oktober  war  immer  noch  ganz  wenig 
Rötung  vorhanden,  zeitweise  sei  es  aber  zu  Hause  ganz  weifs 
gewesen.  Er  zählt  jetzt  Finger  in  0,75  m.  Von  Iritis 
sieht  man  auch  jetzt  gar  nichts.  Links  bekommt  man  vom 
Augengrunde  rotes  Licht.  Der  Glaskörper  ist  immer  noch 
sehr  trüb,  aber  doch  weniger  als  früher,  wie  schon  aus  der 
Zunahme  des  Sehens  ersichtlich.  Die  Spannung  des  Aug- 
apfels ist  normal.  Patient  wird  mit  der  Weisung  versehen, 
das  Auge  immer  noch  zu  schonen  und,  wie  bisher,  etwas 
Atropin  weiter  einzutropfen.  Seither  kam  Patient  nicht  mehr, 
was  er  wohl  gethan  hätte,  wenn  Verschlimmerung  eingetreten 
wäre,  da  er  sehr  ängstlich  ist  und  ich  ihn  bezüglich  der 
Gefahr  der  sympathischen  Erkrankung  genau  in  Kenntnis 
setzte. 

Ich  bin  mir  vollständig  dessen  bewufst,  dafs  es  in  diesem 
Falle  sehr  gewagt  war,  das  Auge  konservativ  zu  behandeln. 
Aber  die  Bitten  des  Kranken  einerseits  und  die  Überzeugung, 
die  ich  andererseits  hege,  dafs  nämlich  die  Gefahr  der  sym- 
pathischen Erkrankung  bei  solchen  Verletzungen  vielleicht 
doch  nicht  so  grofs  sei,  wie  man  anzunehmen  pflegt,  veran- 
lafsten  mich,  diesen  Versuch  zu  wagen.  Ob  er  gelingen  wird, 
mufs  die  Zukunft  zeigen. 

Drei  günstig  verlaufene  Heilungen  von  sympathischer 
Erkrankung,  die  ich  in  den  letzten  Jahren  beobachtete  und 
über  die  ich  gelegentlich  berichten  werde,  haben  auch  noch 
etwas  dazu  beigetragen,  dafs  ich  in  manchen  Fällen  etwas 
konservativer  vorgehe,  als  ich  früher  that. 

Der  folgende  Fall  hat  dadurch  Interesse,  dafs  hier  der 
Sitz  des  Fremdkörpers  vor  der  Operation  nicht  bestimmt 
werden  konnte,  so  dafs  die  frühere  Magnetoperation  (mit  dem 
kleinen  Magneten)  nicht  wohl  hätte  vorgenommen  werden  können. 
Denn   da,    wo   alle  Anhaltspunkte  für  die  Lage  des  Splitters 


Digitized  by  CjOOQIC 


j  I  I  Neuer  Elektromagnet  zur  Entfernung  von  Eisensplittem.  gg 

im  Auge  fehlen,  ist  meines  Erachtens  die  Aufsuchung  des- 
selben vermittelst  Eingehens  mit  dem  kleinen  Magneten  in  den 
Glaskörper  und  das  Herumsuchen  auf  Geratewohl  nicht  an- 
gezeigt, sondern  zu  verwerfen,  weil  die  Verletzung,  eventuell 
auch    der  Verlust    des   Glaskörpers   dabei   zu    grofs    ausfällt. 

Fall  lo. 

Herr  G,  Stauber,  19  Jahre  alt,  suchte  mich  am 
19.  September  d.  J.  auf,  weil  ihm  am  selben  Tage, 
morgens  etwas  vor  9  Uhr,  also  vor  6  Stunden,  beim  Meifseln 
von  Cement  etwas  ins  rechte  Auge  spritzte.  Er  hat  das  ver- 
letzte Auge  mit  einem  Taschentuche  zugebunden.  —  Das  Auge 
zeigt  mäfsige  ciliare  Rötung.  Infolge  einer  Stichverletzung, 
an  der  ich  den  Patienten  schon  im  Jahre  1886  behandelt 
habe,  ist  die  Pupille  ganz  wenig  nach  aufsen-unten  verzogen 
gegen  eine  ca.  3 — 4  mm  lange  geradlinige  radiäre,  an  den 
Homhautrand  grenzende  Narbe.  Dieser  Narbe  gegenüber 
nach  innen-oben  sieht  man  bei  ganz  genauer  Untersuchung 
eine  ganz  kurze,  schwer  wahrnehmbare,  ca.  1,5  mm  lange 
Wunde  hart  am  Hornhautrande.  Etwas  mehr  gegen  die  Pupille 
hin  findet  sich  in  der  Iris  ein  ebenso  langes,  schlitzförmiges 
Loch,  durch  das  hindurch  man  bei  seitlichem  Lichte  etwas 
Katarakt  sieht,  während  beim  Hineinleuchten  rotes  Licht  in 
der  Irislücke  erscheint.  Die  Trübung  in  der  Linse  ist  noch 
unbedeutend,  so  dafs  festgestellt  werden  kann,  dafs  weder  im 
Glaskörper  noch  irgendwo  am  Augengrunde  sich  der  Splitter 
oder  eine  Anschlagstelle  befindet.  Es  erscheint  die  Ver- 
mutung gerechtfertigt,  dafs  der  wohl  ziemlich  kleine  Splitter 
nahe  hinter  der  Iris  in  der  Linse  liege,  obschon  (ohne  Erwei- 
terung der  Pupille)  dort  nichts  von  demselben  sichtbar  war. 
Die  Pupille  wollte  ich  nicht  erweitern,  weil  dies  den  Wund- 
kanal durch  Verschiebung  des  Loches  in  der  Iris  hätte  ver- 
schliefsen  und  dadurch  die  Zurückziehung  des  Splitters  hätte 
erschweren  können.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich  dann, 
dafs  diese  Annahme,  der  Splitter  sitze  in  der  Linse,  nicht 
zutreffend  war. 
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Am  selben  Tage,  abends  Va6  Uhr,  versuchte  ich  die 
Zurückziehung  des  Splitters,  und  sie  gelang  auch,  aber  in 
anderer  Weise,  als  ich  erwartet  hatte.  Ich  brachte  zunächst 
die  Spitze  des  Magnetes  dicht  an  die  Hornhautwunde  heran, 
und  zwar  so,  dafs  die  Bahn  der  dichtesten  magnetischen 
Kraftlinien  (längs  der  verlängerten  Achse  des  Eisenkernes). in 
der  Richtung  des  Wundkanales  verlief,  also  von  innen-oben- 
vorn  nach  aufsen-unten-hinten.  Dann  wurde  vermittelst 
Rheostat  der  Magnetismus  allmählich  erzeugt  und  verstärkt: 
es  trat  aber  gar  keine  Reaktion  auf.  Das  Verfahren  wurde 
mehrmals  wiederholt  mit  gleichem  negativen  Erfolge.  Dann 
wurde  ohne  Einschaltung  des  Rheostats  der  Strom  rasch  ge- 
schlossen :  wieder  kein  Effekt.  Nun  liefs  ich  das  Auge  etwas 
hin-  und  herbewegen,  so  dafs  nun  der  äufsereuntere  und 
äufsere  Rand  der  Hornhaut  auch  in  die  Nähe  der  Magnet- 
spitze gelangten.  Jetzt  trat  plötzlich  ein  schmerzhaftes  Gefühl 
im  Auge  auf,  das  den  Patienten  veranlafste,  zurückzuzucken, 
und  der  Splitter  wurde  nach  aufsen-unten,  also  gegenüber  der 
Einschlagstelle,  hinter  der  Iris  wahrnehmbar,  indem  er  die 
Iris  zeltfbrmig  nach  vorn  drängte,  und  zwar  unter  starker 
Schmerzäufserung.  Es  gelingt  trotz  vieler  Versuche  nicht,  ihn 
hinter  der  Iris  hervor-  in  die  Pupille  oder  durch  die  Iris  hin- 
durchzubringen, dagegen  ist  schliefslich  wenigstens  an  dieser 
Stelle  der  Iris  ein  schwacher  metallischer  Schimmer  zu  sehen, 
wobei  aber  Patient  infolge  der  Versuche,  den  Splitter  gänzlich 
durch  die  Iris  zu  bringen,  vor  Schmerz  fast  ohnmächtig  wird. 
Immerhin  war  nun  soviel  erreicht,  dafs  der  Fremdkörper  in 
der  Iris  feststeckte  und  sich  beim  Rücktransporte  in  die  Augen- 
klinik nicht  mehr  verschob.  Hier  wird  dann  sofort  die  völlige 
Entfernung  vorgenommen,  nachdem  Atropin  und  Kokain  ein- 
getropft worden.  Es  wird  vor  der  Stelle,  wo  der  Splitter 
hinter  der  Iris  liegt,  am  Hornhautrande  ein  kleiner  Lanzenschnitt 
angelegt,  wonach  die  Iris  samt  dem  Splitter  sofort  in  die 
Wunde  fällt.  Es  wird  letzterer  dann  vermittelst  des  kleinen 
Magnetes  gefafst  und  völlig  durch  die  Iris  hindurchgezogen. 
Dann  wird  diese  vermittelst  des  in  3%iger  Karbollösung  ge- 
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tauchten  Spatels  reponiert  und  in  der  Vorderkammer  in  richtige 
Lage  gebracht. 

Die  Heilung  geht  ordentlich  und  ohne  allen  Schmerz 
soweit  von  statten,  dafs  am  26.  September  der  Verband  weg- 
gelassen werden  konnte.  Die  Pupille  liefs  sich  gut  weit 
halten,  das  Auge  blafste  allmählich  ab,  so  dafs  am  28.  Sep- 
tember die  Rötung  nur  noch  ganz  unbedeutend  war,  dagegen 
nahm  natürlich  die  Linsentrübung  zu,  und  aus  der  vorderen 
Kapselwunde,  die  nach  Erweiterung  der  Pupille  sichtbar 
wurde,  entleerten  sich  Linsenmassen  in  kleinen  Flocken  all- 
mählich in  die  vordere  Kammer.  Am  7.  Oktober,  also 
18  Tage  nach  der  Operation,  konnte  Patient  nach  Hause 
entlassen  werden  mit  nahezu  weifsem  Auge  und  der  Weisung, 
täglich  2  Tropfen  Atropin  weiter  einzutropfen.  Dabei  war 
die  Spannung  des  Auges  normal. 

Am  IG.  Oktober  besteht  immer  noch  etwas  ciliare  Rötung. 
Schmerz  hatte  Patient  zu  Hause  gar  nicht.  Das  Auge  zählt 
Finger  in  2,5  m.  Die  Pupille  ist  mittelweit  und  ohne 
Synechien.  Die  Aufsaugung  der  Linse  nimmt  ganz  langsam 
ihren  Fortgang. 

20.  Oktober:  Derselbe  Befund.     Nichts  von  Iritis. 

27.  Oktober:  Kein  Schmerz,  Rötung  ganz  unbedeutend, 
Spannung  normal,  nun  aber  ziemlich  viele  Beschlagspunkte 
auf  der  Hinterwand  der  Hornhaut  im  Bereiche  ihres  unteren 
Quadranten.  Keine  Synechien.  —  Man  konnte  nun  an- 
nehmen, es  seien  diese  Beschläge  Linsenpräcipitate  (FüCHS), 
da  die  Entzündungserscheinungen  sonst  fast  Null  waren,  ins- 
besondere die  Spannung  des  Auges  nicht  herabgesetzt  war; 
ich  zog  es  aber  vor,  das  Schlimmere  anzunehmen,  und  veran- 
lafste  den  Patienten,  wieder  in  die  Klinik  einzutreten,  was  er  auch 
that,  um  durch  Dunkelheit  und  Ruhe  nebst  Einreibung  von 
grauer  Salbe  die  Sache  v/ieder  in  Ordnung  zu  bringen.  Das 
Auge  wurde  dabei  rasch  ganz  weifs,  die  Beschläge  verminderten 
sich,  schwanden  aber  nicht  vollständig,  doch  entliefs  ich  am 
12.  November  den  Patienten  wieder  nach  Hause,  wo  er  mit 
Atropin,  Dunkel,  Ruhe  und    weiterem  Einreiben   die  Behand- 
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lung  fortsetzte.  Es  hat  sich  bis  heute  (24.  November)  die 
Sachlage  nun  nicht  weiter  verschlimmert.  Die  heutige  Unter- 
suchung ergab  eine  leichte  ciliare  Rötung,  die  mich  veranlagst, 
an  der  Diagnose  Iritis  serosa  festzuhalten;  es  sind  jedoch  die 
Druckverhältnisse  normal.  Die  Beschläge  sind  nur  in  geringer 
Zahl  (ca.  10)  vorhanden.  Das  Auge  war  nie  schmerzhaft. 
Die  Resorption  der  Linse  hat  gute  Fortschritte  gemacht,  so 
dafs  man  schon  durch  den  obersten  Teil  der  Pupille  den 
normalen  Augengrund  wahrnehmen  kann.  Das  andere  Auge 
ist  normal.  —  Patient  soll  zu  Hause  weiter  gröfste  Schonung  beob- 
achten und  die  Behandlung  mit  Atropin  und  Dunkel  fortsetzen. 

Da  in  diesem  Falle  der  Splitter  bei  den  ersten  Versuchen, 
ihn  anzuziehen,  nicht  im  Einschlagwege  erschien,  ist  anzunehmen, 
dafs  er  nicht  in  der  Linse  lag,  wie  ich  zuerst  angenommen, 
weil  er  sonst  ganz  sicher  sofort  nach  innen-oben  hinter  die 
Iris  oder  in  die  Iriswunde  gezogen  worden  wäre,  sondern  es 
ist  wahrscheinlicher,  dafs  er  nach  aufsen-unten  im  Glaskörper 
lag,  und  zwar  so  weit  peripher,  dafs  er  ohne  Erweiterung  der 
Pupille  nicht  wahrgenommen  werden  konnte.  Er  wurde  dann 
von  dort  ohne  weitere  Verletzung  der  Linse,  sondern  an 
dieser  vorbei  in  die  hintere  Kammer  gezogen,  als  die  Magnet- 
spitze sich  dem  äufseren-unteren  Hornhautrande  einmal  an- 
näherte. Dafs  der  Splitter  dabei  ebensowenig  wie  bei 
Patient  6  von  HüRZELER  die  Linse  verletzte,  ergab  sich  aus 
der  sorgfaltig  weiter  geführten  Beobachtung  des  unteren- 
äufseren  Linsenrandes,  wo  sich  bis  jetzt  keine  Trübung  zeigte, 
die  auf  eine  dort  stattgehabte  Verletzung  schliefsen  läfst. 
Vielmehr  ist  jetzt  noch  in  jener  Gegend  die  Linse  am 
wenigsten  getrübt. 

Ich  hege  die  feste  Überzeugung,  dafs  mit  der  früheren 
IMagnetoperation  dieser  kleine  Splitter  (1,5  mm  lang,  0,5  mm 
breit),  dessen  Lage  man  gar  nicht  feststellen  konnte,  nicht 
aus  dem  Auge  hätte  entfernt  werden  können,  oder  dann  nur 
unter  rücksichtslosester  ausgedehnter  Verletzung  des  Glas- 
körpers, der  nun  bei  Anwendung  meiner  Methode  durch  die 
Operation  weiter  gar  nicht  verletzt  wurde. 
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Die  folgende  Beobachtung  bietet  ebenfalls  dadurch  grofses 
Interesse,  dafs  hier  ein  Splitter  entfernt  wurde,  dessen  Lage 
man  vor  der  Operation  absolut  nicht  feststellen  konnte.  Es 
war  sogar  nach  der  Entfernung  desselben  unmöglich,  zu  sagen, 
wo  er  gesessen  hatte.  Es  war  blofs  zu  vermuten,  dafs  er 
auch  hier  irgendwo  im  Glaskörper  safs,  aus  Gründen,  die  ich 
später  angeben  werde. 

Fall   II. 

Stephano  Abrami,  27  Jahre  alt,  aus  D.,  kam  am 
4.  Oktober  d.  J.  zu  mir,  weil  ihm  am  10.  September  ein 
Steinstück  ans  linke  Auge  gespritzt  sei,  als  er  mit  Meifsel 
und  Hammer  Steine  bearbeitete.  Seither  sei  langsame  Ab- 
nahme des  Sehens  eingetreten.  Das  Auge  zeigt  keine  Rötung, 
überhaupt  keine  Reizerscheinungen.  Die  Spannung  des  Auges 
ist  normal.  Die  Pupille  ist  gut  beweglich,  ohne  Synechien. 
Etwas  nasal  von  der  Mitte  der  Hornhaut  sieht  man  mit  Mühe 
bei  seitlichem  Lichte  eine  strichförmige,  ca.  1,5  mm  lange  Narbe 
und  hinter  dieser  am  nasalen  Pupillenrande  eine  kleine  Kerbe, 
hinter  welcher  eine  kleine  weifsliche,  mit  feinen  Pigmentpunkten 
besetzte  Narbe  in  der  gänzlich  getrübten  Linse.  Da  die 
Katarakt  deutlich  etwas  abgeflacht  ist,  erhebt  sich  die  Ver- 
mutung, dafs  die  Angaben  des  Patienten  nicht  ganz  zutreffend 
seien  und  die  Verletzung  durch  Eindringen  eines  Fremd- 
körpers ins  Auge  etwas  früher  stattgefunden  habe.  Doch 
läfst  sich  in  dieser  Hinsicht  nichts  Genaueres  eruieren.  Das 
linke  Auge  sieht  Handbewegungen  in  0,25  m.  Die  Pro- 
jektionsprüfung ergiebt  ein  g^tes  Resultat.  Das  andere  Auge 
ist  normal. 

Wegen  der  Kleinheit  der  Narbe  in  Hornhaut  und 
Linse  wird  die  Diagnose  auf  Fremdkörper  im  Auge  gestellt, 
die  Frage  aber  offen  gelassen,  ob  der  Splitter  in  der  Linse 
sitze  oder  weiter  rückwärts. 

Schon  im  Interesse  der  Diagnose  versuchte  ich  am  14.  De- 
zember die  Einwirkung  des  grofsen  Magnetes  auf  das  Auge, 
wenn    ich    mir  auch  sagte,    dafs  in  diesem  Falle  wegen  des 
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vielleicht  schon  längeren  Verweilens  des  Fremdkörpers  im 
Auge  die  Ausziehung  desselben  mit  Schwierigkeit  verbunden 
sei.  Doch  erschien,  als  ich  nach  Anlegen  des  Auges  an  die 
Magnetspitze  den  Strom  gleich  in  voller  Stärke  einwirken 
liefs  und  das  Auge  etwas  hatte  sich  hin-  und  herbewegen 
lassen,  der  Splitter  nach  nicht  gar  langer  Zeit  hinter  der  Iris 
nach  aufsen-unten.  Auch  dieser  liefs  sich  nicht  völlig  durch 
die  Iris  hindurchziehen,  er  blieb  aber  ruhig  liegen  und  wurde 
dann  auf  gleiche  Weise  völlig  entfernt,  wie  im  vorigen  Falle. 
Der  kleine  Splitter  wog  1,4  mg.  Derselbe  wurde  dann  zu 
den  früher  erwähnten  Versuchen  benutzt. 

Die  genaue  Feststellung  des  Gewichtes  dieses  und  des 
zu  den  Versuchen  benutzten  gröfseren  Splitters  verdanke  ich 
der  Freundlichkeit  von  Herrn  Kantonsapotheker  Keller. 

Die  Heilung  ging  auch  in  diesem  Falle  gut  von  statten. 
Die  Pupille  bleibt  rund  (es  war  keine  Irisausschneidung  gemacht 
worden)  und  gut  beweglich.  Es  zeigt  sich  bei  der  weiteren 
Beobachtung,  dafs  der  Splitter  nicht  in  der  Linse  gesessen 
hatte,  denn  es  liefs  sich  auch  bei  maximal  erweiterter  Pupille 
keine  Wunde  der  Vorderkapsel  nachweisen.  Dagegen  ist  es 
möglich,  dafs  in  diesem  Falle  der  Splitter  beim  Zurückziehen 
die  hintere  Kapsel,  wahrscheinlich  am  Äquator,  verletzte,  denn 
nur  bei  dieser  Annahme  ist  es  verständlich,  dafs  Patient, 
nachdem  er  am  26.  Oktober  mit  ruhigem  Auge,  ganz  freier 
Pupille  und  anscheinend  unveränderter  Katarakt  auf  Zusehen 
nach  Hause  entlassen  worden  war,  am  25.  November  mit  dem 
eigentümlichen  Befunde  sich  wieder  bei  mir  einfand,  dafs  bei 
ganz  ruhigem  Auge  und  normalem  Drucke  der  gröfste  Teil 
der  Katarakt  als  rundlicher  Ballen  im  vordersten  Teile  des 
Glaskörpers  sich  auf-  und  abbewegte,  und  zwar  so,  dafs  die 
vordere  Kapsel  in  ihrer  früheren  Lage  als  feines  Häutchen 
sich  hinter  der  Pupille  ausspannte,  wobei  von  der  kleinen 
Narbe  aus  radiär  feinste  Linien,  offenbar  Fältchen,  spinnnetz- 
ähnlich  verliefen.  Die  hintere  Kapsel  ist  als  solche  nicht 
nachzuweisen.  Der  erwähnte  Ballen  besteht  aus  dem  Kerne 
der  Katarakt,  soweit  ein  solcher  bereits  vorhanden,  umgeben 
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von  getrübter  Corticalis,  weshalb  auch  die  Begrenzung  dieses 
Ballens  unr^elmäfsig  und  die  äufsersten  Schichten,  stark  auf- 
gelockert, offenbar  in  Resorption  begriffen  waren.  Wenn  bei 
ruhig  gehaltenem  Auge  dieser  Kataraktrest  sich  senkt,  so 
wird  die  Pupille  soweit  frei,  dafs  der  Augengrund,  wenn 
auch  unscharf  sichtbar,  wird.  Er  zeigt,  soweit  dies  zu  erkennen, 
nichts  Abnormes.  Mit  konvex  IG  beträgt  dann  die  Seh- 
schärfe 3/24.  Es  .  verunreinigen  nämlich  noch  kleine,  in 
Resorption  begriffene,  neben  dem  Ballen  schwimmende 
Kataraktteilchen  die  vordere  Schicht  des  Glaskörpers. 

Ich  hatte  es  da  mit  einem  Bilde  zu  thun,  wie  ich  es  bis 
jetzt  nicht  beobachtet  habe  und  dessen  Entstehung  wohl  am 
besten  so  erklärt  wird,  dafs  man  annimmt,  es  habe,  wie 
erwähnt,  eine  Anritzung  der  Kapsel  hinten  oder  am  Äquator 
stattgefunden,  und  es  sei  dann  durch  diese  Wunde,  die 
vielleicht  durch  Quellung  der  Starmassen  gröfser  wurde,  der 
Inhalt  des  Kapselsackes  nach  hinten  in  den  Glaskörper  aus- 
getreten, wo  er  nun  langsam  resorbiert  werden  wird.  Die 
beabsichtigte  finale  Discission  der  Katarakt  ist  durch  diesen 
Vorgang  unnötig  geworden.  Mit  dieser  Erklärung  des  Aus- 
trittes der  Starmassen  in  den  Glaskörper  steht  freilich  im 
Widerspruch,  dafs  ich  mit  diesem  nämlichen  Splitter 
bei  den  Versuchen  am  Tierauge  nie  eine  Kapselverletzung  zu 
Stande  brachte,  wenn  ich  den  Splitter  aus  dem  Glaskörper 
hinter  die  Iris  zog,  und  sogar  dann  nicht,  wenn  ich  den 
Splitter  auf  die  Hinterfläche  der  Linse  legte  und  dann  ver- 
suchte, ihn  durch  die  Linse  hindurchzuziehen.  Vielleicht  half 
da  im  Fall  Abrami  noch  ein  Moment  mit,  das  sich  unserer 
genaueren  Kenntnis  entzieht. 

Jedenfalls  ist  auch  in  diesem  Falle  die  so  erfolgreiche  Ent- 
fernung eines  ganz  kleinen  Splitterchens  aus  dem  Auge  nur 
vermittelst  der  Anwendung  des  grofsen  Magnetes  möglich 
gewesen.  Diesem  ist  also  auch  hier  die  Erhaltung  des  Auges 
und  einer  späteren,  sicher  ganz  guten  Funktion  desselben  zu 
verdanken. 

So  weit  reichen    meine  bisherigen  Erfahrungen   mit  dem 
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neuen  Instrumente,  das  die  Erwartungen  vollauf  zu  erfüllen 
scheint,  die  ich  davon  hegte  und  das  mich  zu  der  Hoffnung 
berechtigt,  es  werde  die  Behandlung  der  Eisensplitter- 
verletzungen des  Auges  durch  die  von  mir  hiermit  aufs  wärmste 
empfohlene  Anwendung  starker  Magnete  eine  wesentlich  bessere 
werden,  als  sie  es  bisher  bei  der  alleinigen  Anwendung  des 
kleinen  Elektromagnetes  gewesen  ist. 

Zum  Schlufs   sei   noch   erwähnt,   dafs   der   Preis   meines 
Instrumentes  550  Franken  beträgt.  — 
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Extraktion  eines  Eisensplitters 

aus  dem  Glaskörper 

mit  Anwendung  eines  starken  Elektromagneten. 


Von 

Prof.  R.  Deutschmann. 


Im  Anschlufs  an  die  interessanten  Mitteilungen  aus  der 
Universitäts-Augenklinik  in  Zürich,  welche  in  diesem  Hefte 
niedergelegt  sind,  möchte  ich  die  Krankengeschichte  eines 
Patienten  meiner  Poliklinik  hier  anfuhren,  bei  dem  ich  Ge- 
l^enheit  hatte,  die  grofsen  Vorzüge  eines  starken  Elektro- 
magneten bei  der  Entfernung  von  Eisensplittern  aus  dem 
Bulbusinnem  kennen  und  schätzen  zu  lernen.  Ich  mufs  ge- 
stehen, dafs  ich  bis  dahin  öfter  den  Versuch  gemacht  hatte, 
mit  Hülfe  des  Hirschbergschen  Elektromagneten  jene  Fremd- 
körper zu  extrahieren,  aber  meist  vergeblich;  oberflächlich 
sitzende  konnte  ich  in  gleich  sicherer  Weise  mit  Hülfe  von 
Lanze  oder  Messer  und  Pincette  entfernen,  solche  aber,  die 
ins  Innere  des  Bulbus  eingedrungen  waren,  bei  denen  es 
unmöglich  war,  mit  einiger  Sicherheit  ihre  Lage  zu  diagnosti- 
cieren,  hatte  ich  nie  das  Glück,  weder  mit  Instrumenten,  noch 
mit  Hülfe  des  Magneten  entfernen  zu  können.  Als  ich  nun 
die  ersten  HAABschen  Mitteilungen  über  die  Anwendung 
starker  Magnete  zu  diesem  Zwecke  zu  Gesicht  bekam,  beschlofs 
ich,  bei  der  ersten  sich  bietenden  Gelegenheit  den  Versuch 
hiermit  zu  wiederholen. 

Am  25.  V.  93  erschien  bei  mir  in  der  Poliklinik  der 
23jährige  Nieter  S.,  welchem  vor  10  Tagen  beim  Meifseln  ein 
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Eisenstückchen  in  das  linke  Auge  eingedrungen  war.  Es 
bestand  starke  Ciliarinjektion,  Iris  grünlich  (rechts  bläulich). 
Nach  innen  hart  am  Cornealrande,  die  hinteren  Schichten 
der  Cornea  schief  in  der  Richtung  vom  Centrum  nach  dem 
Rande  durchsetzend,  in  die  Sclera  hineinragend,  ein,  wie  es 
scheint,  rhomboides  Metallstück,  offenbar  ganz  fest  eingekeilt. 
Das  innere  hintere  Ende  liefs  sich  nicht  mehr  erkennen,  es 
steckte  wahrscheinlich  in  der  Sclera  oder  war,  dieselbe 
perforierend,  in  das  Bulbusinnere  eingedrungen.  Ich  nahm 
den  Patienten  in  die  Klinik  auf  und  machte  am  27.  V.  zu- 
nJichst  den  Versuch,  das  Eisenstückchen  durch  den  Eingangs- 
kanal in  der  Hornhaut  mit  Hülfe  von  Linearmesser  und 
Pincette  herauszubefördern,  weil  mir  dies  in  dem  vorliegenden 
Falle  die  einfachste  Methode  zu  sein  schien.  Ich  erweiterte 
durch  Abtragung  von  Hornhautlamellen  die  Eingangsöffnung 
des  Fremdkörpers  und  suchte  die  vordere  Spitze  desselben 
mit  der  Pincette  zu  fassen.  Allein  dies  Vorgehen  erwies  sich 
als  völlig  nutzlos;  ich  nahm  nun  den  Hirsch bergschen 
Elektromagneten,  den  ich  direkt  bis  an  die  Spitze  des  Eisen- 
stückchens bringen  konnte,  aber  es  folgte  nicht  nur  nicht, 
sondern  ging  zweifellos  etwas  tiefer,  und  bei  einem  aber- 
maligen Versuch  mit  demselben  Magneten  verschwand  es 
plötzlich  spurlos  in  die  Tiefe  des  Corpus  vitreum.  Ich  machte 
nun  sofort  an  der  Stelle,  wo  das  Eisenstückchen  versunken 
war,  eine  Iridektomie  und  führte  nochmals  den  Hirschberg- 
schen  Magneten  ein,  indes  ohne  jeden  Erfolg;  das  Eisen- 
stückchen blieb  verschwunden  und  war  auch  mit  Hülfe  des 
Augenspiegels  nicht  zu  entdecken.  Ich  gab  zunächst  weitere 
Bemühungen  auf  und  beschlofs,  mir  einen  sehr  starken  Elektro- 
magneten zu  verschaffen,  um  damit  nochmals  den  Versuch  der 
Herausbeförderung  des  Fremdkörpers  zu  wagen.  Das  physi- 
kalische Staatslaboratorium,  unter  Direktion  des  Herrn  Pro- 
fessor Voller,  stellte  mir  nun  einen  sehr  kräftigen  Elektro- 
magneten freundlichst  zur  Verfügung.  Nach  gütiger  Mit- 
teilung von  Herrn  Dr.  Classen  hat  der  von  mir  »benutzte 
Elektromagnet    ein    Gewicht    von    35  kg  und   mag    bei  Ver- 
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Wendung  von  8  Tauchelementen  (entsprechend  12  Volt)  von 
einer  Stromstärke  von  ungefähr  20  bis  24  Ampere  umflossen 
gewesen  sein.  Die  Zahl  der  Drahtwindungen  auf  dem 
Magneten  läfst  sich  nicht  ermitteln,  doch  mögen  es  wohl 
etwa  100  sein.« 

Dieser  Elektromagnet  wurde  in  die  Klinik  transportiert 
und  am  30.  V.  so  vor  dem  auf  dem  Operationstisch  liegenden 
Kranken  aufgestellt,  dafs  der  in  zugespitzter  Kegelform  aus- 
laufende Polschuh  dem  Auge  bis  zur  Berührung  genähert 
werden  konnte.  Der  Patient  drehte  sein  kokainisiertes  linkes 
Auge  stark  nach  aufsen,  und  es  wurde  nun  leicht  bewerk- 
stelligt, dafs  die  Polspitze  an  die  von  der  Iridektomie  her- 
rührende Lanzenwunde  gebracht  wurde.  Nach  dreimaliger, 
jedesmal  etwa  i  Minute  dauernder  Einschaltung  des  Stromes 
äufserte  Patient  etwas  Schmerzempfindung,  und  es  erschien 
plötzlich  die  Spitze  des  Fremdkörpers  in  der  Wunde.  Von 
hier  wurde  er  mit  Hülfe  des  Hirschbergschen  Elektro- 
magneten, der  in  dieselbe  grofse  Tauchbatterie  eingeschaltet 
wurde,  leicht  entfernt.  Eine  kleine  Blutung  in  das  durch  die 
Iridektomie  gesetzte  Kolobom  verhinderte  zunächst  einen 
Einblick  mit  dem  Augenspiegel,  so  dafs  sich  vor  der  Hand 
über  den  eventuellen  Weg,  den  das  Eisenstückchen,  von  dem 
Magneten  angezogen,  genommen  hatte,  nichts  aussagen  liefs. 
Der  Fremdkörper  hatte  eine  I^nge  von  2,5  mm,  eine  Breite 
von   I  mm  und  ein  Gewicht  von  0,00235  g.  — 

Die  Wundheilung  verlief  glatt,  und  Patient  konnte  schon 
am  6.  VII.  aus  der  Klinik  entlassen  werden.  Das  Auge  war 
blafs,  im  Iriskolobom  noch  etwas  Blut,  auch  die  Hornhaut 
darüber  etwas  rauchig  trüb.  —  Am  22.  VI.  war  noch  immer 
eine  zarte  Trübung  der  Cornea  über  dem  Kolobom  vorhanden, 
die  den  scharfen  Einblick  in  das  Auge  verhinderte ;  namentlich 
liefs  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  ob  eine  circum- 
skripte  Linsentrübung  nach  innen  bestand  oder  nicht.  S  =  */io 
mit  —  1,5  Dioptr.     Augenhintergrund  normal. 

Patient  zeigte  sich  nicht  wieder,  und  erst  auf  meine  Auf- 
forderung  erschien   er   am    15.  XII.  zur  Untersuchung  in  der 

7* 
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Poliklinik.  Ich  konstatierte  nun  wie  folgt:  L.  Auge  blafs, 
völlig  reizfrei;  Iriskolobom  nach  innen;  Hornhaut  darüber  klar; 
Linsenrand  durch  das  Kolobom  der  Iris  deutlich  sichtbar; 
derselbe  zeigt,  etwa  der  Mitte  des  Koloboms  entsprechend, 
eine  seichte  Einkerbung  mit  intensiv  weifser  Trübung,  völlig 
circumskript,  mit  Auflagerung  einiger  kleiner  Pigmentpünktchen ; 
von  ihr  strahlen  einzelne  feine  weifsliche  Streifen  fächerförmig 
nach  allen  Seiten  eine  kurze  Strecke  hin  aus.  Es  kann  kein 
Zweil'el  sein,  dafs  es  sich  hier  um  eine  Linsenkapselnarbe 
handelt,  mit  ganz  geringer  Schrumpfung  von  Linsensubstanz; 
die  fächerartig  ausstrahlenden  Streifen  repräsentieren  feine, 
von  der  Narbe  ausgehende  Kapselfalten.  Linse  im  übrigen 
völlig  klar;  Augenhintergrund  normal.  S  =  Vio  {—  1,5  Dioptr.) 
stenop.     No.  4  Jaeger.  Se  frei. 

Ich  glaube  wohl,  dafs  dieser  Fall  geeignet  ist,  sehr  zu 
Gunsten  der  HAABschen  Aufforderung  zu  sprechen,  dafs  man 
zur  Entfernung  derartiger  Eisensplitter  einen  sehr  kräftigen 
Magneten  benutzen  möge;  der  gewöhnliche  Hirschbergsche 
Elektromagnet  liefs  völlig  im  Stich,  und  bei  der  Unmöglich- 
keit, festzustellen,  wohin  der  Fremdkörper  verschwunden  war, 
wäre  ich  sonst  jedenfalls  nicht  mehr  im  stände  gewesen,  den- 
selben aus  dem  Bulbus  herauszubefördern.  Mit  der  an- 
gewandten Methode  aber  konnte  dem  Kranken  das  Auge 
gerettet  werden.  Ich  darf  annehmen,  dafs  der  gegenwärtig 
bestehende  Zustand  des  Auges  ein  definitiver  sein  wird, 
nachdem  6  Monate  seit  der  Operation  vergangen  sind  und 
seit  dem  22.  VI.  bis  jetzt  sich  das  Sehvermögen  nicht  geändert 
hat.  So  glaube  ich  auch,  die  Linsen-  resp.  Kapselnarben- 
trübung als  stationär  auffassen  zu  können.  Letztere  bietet  ein 
besonderes  Interesse  dadurch,  dafs  wir  anzunehmen  genötigt 
sind,  dafs  der  Eisensplitter  bei  seiner  Anziehung  durch  den 
Elektromagneten  seinen  Weg,  wenn  auch  vielleicht  nicht  direkt 
durch  die  Linsensubstanz,  so  doch  durch  die  Kapsel  am 
inneren  Rande  genommen  und  dieselbe  dabei  angerissen  oder 
durchrissen  hat.  Entsprechend  der  sicher  sehr  kleinen  Ver- 
letzungsstelle bildete  sich  schnell  eine  Kapselnarbe,  ohne  dafs 
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es  ZU  einer  fortschreitenden  Quellung  und  Trübung  der  Linsen- 
substanz kam,  wie  wir  das  ja  nicht  gar  selten  bei  geringen 
Traumen,  welche  die  Linse  treffen,  beobachten  können.  Es 
mufs  also  auch  hier,  wie  dies  experimentell  gewöhnlich 
geschieht,  der  Eisensplitter  seinen  Weg  hart  um  den  Linsenrand 
genommen  haben,  freilich  so  knapp  bei  meinem  Patienten, 
dafs  er  die  Linsenkapsel  verletzte,  was  er,  dem  Versuch 
nach,  in  den  weitaus  meisten  Fällen  glücklicherweise  zu  ver- 
meiden scheint. 
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Eine  neue  Methode  der  Refraktionsbestimmung 
im  umgekehrten  Bilde. 


Von 

Eugen  Rychner. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Es  giebt  drei  objektive  Verfahren,  den  Brechzustand  eines 
Auges  zu  bestimmen: 

1.  Die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde. 

2.  Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde. 

3.  Die  Schattenprobe. 

Bei  allen  dreien  wird  vorausgesetzt,  dafs  die  brechenden 
Mittel  des  Untersuchten  klar  sind.  Bei  der  Refraktionsbestim- 
mung im  aufrechten  Bilde  z.  B.  sucht  der  Beobachter  eine 
Ausgleichslinse,  mit  der  er  den  Hintergrund  des  Untersuchten 
völlig  scharf  sieht.  Wenn  also  Trübungen  vorhanden  sind, 
die  den  Hintergrund  verschleiern,  so  ist  das  Verfahren  g^nd- 
sätzUch  nicht  anwendbar,  und  die  Erfahrung  lehrt  auch,  dafs 
man  bei  Trübungen  im  untersuchten  Auge,  etwa  in  der  Horn- 
haut, stets  geneigt  ist,  den  Brechzustand  zu  hoch  zu  schätzen, 
also  zu  grofse  Kurzsichtigkeit,  zu  kleine  Übersichtigkeit  anzu- 
nehmen. 

Bei  der  Refraktionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde 
liegen  die  Dinge  ähnlich.  Das  bekannteste  Verfahren  ist  das 
ScHMiDT-RlMPLERsche.     Es  besteht  in  folgendem: 

Der  Beobachter  wirft  mit  Hülfe  eines  Hohlspiegels  das 
Licht  einer  Flamme  in  das  Auge  des  Untersuchten.  Auf 
dem  Augenhintergrunde  des  Untersuchten  wird  ein  scharfes 
Flammenbild  zu  stände  kommen,  wenn  das  vom  Hohlspiegel 

Beiträge  zar  Augenheilkunde.  XIV.  I 
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erzeugte,  in  der  Luft  schwebende  Flammenbildchen  sich  im 
Einstellungspunkte  des  untersuchten  Auges  befindet.  Diesen 
Einstellungspunkt  bringt  man  durch  eine  vor  das  untersuchte 
Auge  gehaltene  Sammellinse  in  handliche  Entfernung.  Das 
scharfe,  auf  dem  Hintergrunde  des  Untersuchten  entstandene 
Flammenbild  sendet  nun  Lichtstrahlen  durch  die  Pupille  nach 
aufsen  und  erzeugt  so  seinerseits  im  Einstellungspunkte  ein 
zweites  Luftbild,  das  mit  dem  ersterwähnten  Flammenbilde  des 
Spiegels  Punkt  fiir  Punkt  übereinstimmt.  Dieses  zweite 
Luftbild  kann  der  Beobachter  sehen,  scharf  sehen,  wenn  es 
ein  scharfes  Bild  und  der  Beobachter  richtig  eingestellt  ist. 
Wenn  aber  Trübungen  im  untersuchten  Auge  vorhanden  sind, 
so  wird  ein  zweites  Flammenbild  scharf  überhaupt  nicht  zu 
Stande  kommen,  der  Beobachter  also  auch  nicht  im  stände 
sein,  den  Augenblick  anzugeben,  wann  durch  Annäherung 
des  Spiegels  an  den  Untersuchten  das  Flammenbild  des 
Spiegels  in  den  Einstellungspunkt  des  Untersuchten  tritt 
Es  ist  anzunehmen,  dafs  dies  Verfahren  gegen  Trübungen 
der  brechenden  Mittel  nicht  ganz  so  empfindlich  ist,  wie 
die  Untersuchung  im  aufrechten,  viel  stärker  verg^öfserten 
Bilde;  aber  dann  dürfte  auch  die  Empfindlichkeit  gegen 
Beobachtungsfehler,  mit  einem  Worte  die  Genauigkeit  des 
ganzen  Verfahrens  eine  geringere  sein. 

Endlich  bei  der  Schattenprobe  ist  die  Klarheit  der 
brechenden  Mittel  erst  recht  unerläfslich.  Das  Verfahren  läuft 
darauf  hinaus,  dafs  der  Beobachter  seine  Pupillenebene  in 
den  Einstellungspunkt  des  Untersuchten  bringt;  wenn  ihm 
dies  gelungen  ist,  sieht  er  in  der  Pupille  des  Untersuchten 
kein  Licht-  und  Schattenspiel,  sondern  Ganzbelichtung  der 
Pupille  mit  Ganzverdunkelung  bei  Drehungen  des  Augen- 
spiegels abwechseln.  Wenn  aber  der  Untersuchte  gewisse 
zarte  Trübungen,  z.  B.  der  Hornhaut,  hat,  so  sind  immer,  wo 
auch  der  Beobachter  sich  mit  seiner  Pupillenebene  befinde, 
Lichter  und  Schatten  in  der  Pupille  des  Untersuchten  zu 
sehen.  Man  kommt  also  unter  diesen  Umständen  mit  der 
Schattenprobe  zu  keinem  bestimmten  Ergebnis. 


Digitized  by  CjOOQIC 


327  RefrakdonsbettimmuDg  im  umgekehrten  Bflde.  % 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dafs  die  vorhandenen  objektiven 
Verfahren  der  Refraktionsbestimmung  bei  Anwesenheit  von 
Trübungen  im  untersuchten  Auge  unzuverlässige  Ergebnisse 
liefern  werden,  jedenfalls  wenigstens  bei  Vorhandensein  dif- 
fuser Trübungen. 

Es  lohnt  sich  daher,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  sich  nicht 
ein  Verfahren  ersinnen  liefse,  das  auch  bei  Trübungen  der 
brechenden  Mittel  grundsätzlich  anwendbar  bliebe.  Dieser 
Gedanke  liefse  sich  auf  folgende  Weise  verwirklichen: 

Nehmen  wir  an,  ein  Beobachter  betrachtet  den  Hinter- 
grund des  Untersuchten  im  umgekehrten  Bilde.  Bringt  man 
jetzt  eine  Marke,  etwa  eine  Nadelspitze,  an  den  Ort  des  vor 
dem  Beobachter  in  der  Luft  schwebenden  Hintergrundsbildes, 
und  bewegt  nun  der  Beobachter  seinen  Kopf,  so  werden  Luft- 
bild und  Nadelspitze  Scheinbewegungen  ausfuhren,  und  zwar 
gleich  schnelle,  wenn  sie  sich  genau  am  gleichen  Orte  befinden. 
Ist  dag^en  die  Nadelspitze  dem  Beobachter  näher,  so  fallen 
ihre  Scheinbewegungen  g^öfser,  li^  sie  jenseits  des  Luft- 
bildes, so  fallen  ihre  Scheinbew^^ngen  kleiner  aus,  als  die 
des  Luftbildes.  Durch  Hin-  und  Herschieben  der  Nadel  mufs 
es  also  möglich  sein,  den  Ort  des  Luftbildes  ganz  unmittelbar 
zu  bestimmen,  und  aus  diesem  Orte,  aus  der  Brennweite  der 
benutzten  Unse,  und  aus  ihrem  Abstände  von  der  Haupt- 
ebene des  untersuchten  Auges  den  Brechzustand  zu  be- 
rechnen. 

Auf  Veranlassung  des  Herrn  Privatdozenten  Dr.  A.  E. 
FiCK  habe  ich  diesen  Gedanken  durch  Versuche  auf  seine 
Verwertbarkeit  geprüft  und  will  das  Ergebnis  meiner  Unter- 
suchung im  folgenden  schildern.  Zunächst  sind  noch  einige 
Vorfragen  zu  erledigen. 

Die  beim  Augenspi^eln  gebräuchlichen  Sammellinsen 
haben  eine  bedeutende  Flächengröfse  (um  ein  grofses  ophthal- 
moskopisches Gesichtsfeld  zu  liefern)  und  sind  demgemäfs  nichts 
weniger  als  aplanatisch.  Man  kann  sich  durch  Versuche  leicht 
überzeugen,  dafs  eine  Sammellinse  von  10,0  Dioptrien  in 
einer   gewissen    Randzone   um  0,5  Dioptrie  mehr  Brechkraft 
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besitzt,    als  in  einer  gewissen  zentralen  Zone.     So  habe  ich 
z.  B.  folgende  Beobachtung  gemacht: 

Es  wurde  eine  Linse  von  10,0  Dioptrien  Brechkraft  und 
von  40  mm  Flächendurchmesser  einer  Lampe  gegenüber  auf- 
gestellt; letztere  befand  sich  in  einem  Abstände  von  20  m  von 
der  Linse;  es  darf  somit  der  Objektabstand  ohne  Bedenken 
als  unendlich  angenommen  werden. 

Versuch  i.  Auf  die  Mitte  der  Linse  wurde  eine  kreis- 
runde Pappscheibe  von  19  mm  Durchmesser  aufgeklebt,  so  dafs 
nur  die  Randstrahlen  auf  einem  jenseits  der  Linse  stehenden 
Schirm  das  Bild  entwarfen.  Dieses  Bild  war  am  schärfsten  bei 
einem  Abstände  des  Schirmes  von  der  Linse  von 

«)  9»  50  cm 

ß)  9,45  cm    >    Mittel  9,50  cm. 

y)  9>55  cm 
Die   Randteile    der    Linse    haben    also    eine   sammelnde 
Kraft  von  10,505  Dioptrien. 

Versuch  2.  Die  Linse  wird  bis  auf  eine  zentrale  Öffnung 
von  IG  mm  verdeckt.  Das  Bild  war  dann  am  schärfsten  bei 
folgendem  Abstände  der  Linse  vom  Schirme: 

a)   10,00  cm  \ 

ß)     9,95  cm    i   Mittel  9,95  cm. 

r)    9,90  cm  ] 
Es  ergiebt  sich  daraus  eine   brechende  Kraft  von  10,05 
Dioptrien  für  die 'zentralen  Partien  der  Linse. 

Wird  durch  diese  Umstände  nicht  die  Ortsbestimmung 
eines  Luftbildes  sehr  schwankend?  Um  mich  über  diesen 
Punkt  zu  unterrichten,  habe  ich  folgenden  Versuch  angestellt : 
Ein  bedrucktes  Blatt  Papier  wurde  in  guter  Beleuchtung 
verkehrt  aufgestellt;  ferner  wurde  eine  Sammellinse  so  vor  dem 
Papier  angebracht,  dafs  sie  ein  umgekehrtes  Bild  des  um- 
gekehrten Druckes,  d.  h.  also  ein  aus  aufrechten  Buchstaben  be- 
stehendes Luftbild  entwarf.  Ein  Fadenkreuz  wurde  mittelst 
eines  Schlittens  auf  einer  Schiene  so  lange  hin-  und  her- 
geschoben, bis  Faden  und  Luftbild  keine  Scheinverschiebung 
gegeneinander  erkennen  liefsen.     Dann  wurde  der  Abstand 
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des  Fadenkreuzes  von  der  Linsenmitte  gemessen  bezw.  auf 
der  Schiene  abgelesen. 

Die  Ergebnisse  waren  folgendermafsen : 

Wenn   die  Linsenmitte  21,1  cm  von  der  Leseprobe  ent- 
fernt war,  so  wurde  das  Fadenkreuz 
18,6  cm, 

18.6  cm, 

18.7  cm, 
18,7  cm, 
18,7  cm, 
18,9  cm, 
18,5  cm, 

18.7  cm, 
18,5  cm, 

also  im  Mittel  in  eine  Entfernung  von  18,65  cm  von  der 
Linsenmitte  gebracht.  Nehmen  wir  an,  dafs  18,65  cm  der 
wirkliche  Abstand  des  Luftbildes  von  der  Linsenmitte  sei, 
so  wäre  der  mögliche  Fehler  in  der  einen  Richtung  0,25  cm, 
in  der  anderen  0,1 5  cm;  mit  anderen  Worten,  auf  einer  Strecke 
von  4  mm  sind  die  Angaben  unsicher. 

Ganz  ebenso  war  das  Ergebnis,  wenn  ich  den  Versuch 
folgendermafsen  anordnete: 

Das  Fadenkreuz  wird  von  einem  Gehülfen  in  die  Nähe 
des  Luftbildes,  diesseits  oder  jenseits  desselben,  geschoben, 
und  ich  habe  zu  entscheiden,  ob  das  Fadenkreuz  oder  das 
Luftbild  schnellere  Scheinverschiebung  erfahrt,  wenn  ich  meinen 
Kopf  hin  und  her  bewege.  Bei  21,1  cm  Abstand  der  Linsen- 
mitte von  der  Leseprobe,  wurden  gleich  schnelle  Schein- 
bew^fungen  des  Fadenkreuzes  und  des  Luftbildes  an- 
gegeben bei 

18.8  cm, 
19,0  cm, 
18,8  cm, 

19.0  cm  Abstand   des   Fadenkreuzes  von  der  Linsen- 
mitte.    Schnellere  Bewegungen  des  Fadenkreuzes  bei 

19.1  cm. 
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19.0  cm, 

19.1  cm; 

langsamere  Bewegung  des  Fadenkreuzes  bei 
18,0  cm, 

18.2  cm, 

18.5  cm, 

18.6  cm. 

18.7  cm, 

18.8  cm, 
19,0  cm, 
18,8  cm. 

Man  kann  also  sagen,  dafs  die  Angaben  unsicher  aus- 
fielen zwischen  19,1  und  18,7  cm  Abstand  des  Fadenkreuzes 
von  der  Linsenmitte,  also  auf  einer  Strecke  von  4  mm. 

Selbst  wenn  wir  die  obere  Grenze  der  zweiten,  19,1, 
und  die  untere,  der  ersten  Versuchsreihe,  18,5,  zusammen- 
stellen und  demgemäfs  sagen,  dafs  die  Ortsbestimmung  des 
Luftbildes  zwischen  18,5  und  19,1  cm  geschwankt  habe,  so 
ist  der  mögliche  Fehler  doch  nur  ein  Bruchteil  von  6  mm, 
weil  der  richtige  Abstand  eben  zwischen  19,1  und  18,5  liegt; 
ein  solcher  Fehler  ist  jedenfalls  so  klein,  dafs  er  bei  einer 
Refraktionsbestimmung  nicht  ins  Gewicht  fallt.  Denn  aus 
Gründen  der  Zweckmäfsigkeit  wählen  wir  wie  bei  demScHMlDT- 
RlMPLERschen  Verfahren  zur  Erzeugung  des  Luftbildes  eine 
Linse  von  10,0  Dioptrien  und  stellen  sie  10  cm  vor  der 
Hauptebene  des  zu  untersuchenden  Auges  auf;  unter  diesen 
Voraussetzungen  bewirkt  jeder  Centimeter  Fehler  in  Bestimmung 
des  Ortes  des  Luftbildes  einen  Fehler  von  1,0  Dioptrie  bei 
Berechnung  des  gesuchten  Brechzustandes.  Wegen  Nicht- 
Aplanasie  der  Linse  und  Schwierigkeit  der  Beobachtung 
kleinster  Geschwindigkeitsunterschiede  sind  also  Fehler  von 
allerhöchstens  0,5  Dioptrien  zu  erwarten. 

Beim  SCHMDT-RlMPLERschen  Verfahren  wird  eine  Sammel- 
linse von  10,0  Dioptrien  und  ein  Abstand  dieser  Sammellinse 
von  der  Hauptebene  des  untersuchten  Auges  gleich  10  cm 
deshalb  gewählt,    weil   unter  diesen  Bedingungen  eine  Aus- 
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rechnung  überflüssig  wird;  es  ist  dann  nämlich  Emmetropie 
vorhanden,  wenn  der  Einstellungspunkt  des  dioptrischen 
Systems  Auge  plus  Sammellinse  im  Brennpunkte  dieser  letzteren, 
d.  h.  lo  cm  von  ihr  entfernt,  liegt ;  jeder  Centimenter  weiter  weg 
von  der  Sammellinse  bedeutet  i,0  Dioptrie  Hypermetropie, 
jeder  Centimeter  auf  die  Linse  zu  bedeutet  i  Dioptrie  Myopie. 
Dieser  Satz  läfst  sich  leicht  allgemein  beweisen. 


ö^^=^ 


-J^ 


Es  sei  in  Figur  i  Un  das  untersuchte  Auge,  HH  seine 
Hauptebene;  55  ist  die  Sammellinse,  ihre  Brechkraft  lO  Diop- 
trien; ihr  Abstand  von  ff H  gleich  lo  cm.  Nach  der  bekannten 
Linsenformel  ist  in  unserem  Falle 

-J  +  T  =  16    (')• 

Die  Gröfse  von  ^,  d.  h.  der  Bildabstand,  ergiebt  sich 
aus  dem  Versuche,  durch  den  der  Ort  des  Luftbildes  ermittelt 
wird;  die  Gröfse  von  a,  d.  h.  der  Ort  des  reellen  oder 
virtuellen  Objektes,  wird  berechnet.  Dieser  Ort  ist  aber  der 
Fernpunkt  des  untersuchten  Auges;  man  braucht  ihn  also  nur 
von  A  aus  (statt  von  k  aus)  zu  messen  und  in  loo  zu  divi- 
dieren, um  sofort  den  Brechzustand  des  Untersuchten,  in 
Dioptrien  ausgedrückt,  zu  erhalten. 


@t=^ 


Fig.  2, 
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Nehmen  wir  nun  an,   man  habe  ^  =  10  gefunden,   dann 

mufs  offenbar — ,  um  der  Gleichung  (i)  zu  genügen,  null,  d.  h. 

Ä  =  Qo  werden ;  mit  anderen  Worten,  die  auf  die  Linse  55 
auftreffenden  und  in  lO  cm  jenseits  derselben  zu  einem  Punkte 
vereinigten  Strahlen  waren  unter  sich  parallel  aus  der  Horn- 
haut des  Untersuchten  ausgetreten,  das  Auge  war  also  emme- 
tropisch. 

Es  sei  nun  bei   einer  zweiten  Bestimmung  b  gröfser  als 

10  gefunden  worden;  dann  ist  -r  kleiner  als  — .    Mithin  mufs 

*  IG 

— ,    damit   der   Gleichung  (i)  genügt   wird,    ein   echter    und 

positiver  Bruch  sein.  Bezeichnen  wir  nun  mit  x  die  Zahl  der 
Centimeter,  um  die  das  Luftbild  weiter  als  10  cm  von  der  Linse 
entfernt  lag,  und  bezeichnen  wir  mit  y  die  Zahl  von  Centi- 
metern,  um  die  der  Objektpunkt  (ä)  der  Sammellinse  55  nach 
links  von  HH  gelegen  ist,  so  wird 

*  =  10  +  X 
und     a=^  y  -|-  10 

Die  Formel  (i)  verwandelt  sich  demnach  in: 

=  —     (2) 

^^  +  IG   '    10  +  ;r       IG     ^  ^' 

Löst  man  diese  Gleichung  auf,  so  ergiebt  sich 

100  =  xy     (3) 

IGG 

oder     =  X. 

y 

IGG 

Nun  ist  aber  nichts   anderes,    als  die   Dioptrienzahl 

der  Hypermetropie  des  Untersuchten;  sie  ist,  wie  die  Formel 
lehrt,    genau    dieselbe,    wie    die  Anzahl   der  Centimeter,   um 
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die  das  Luftbild  nach  rechts  vom  Brennpunkte  der  Sammel- 
linse liegt. 

Nehmen  wir  an,  das  Luftbild  befinde  sich  innerhalb  der 
Brennweite  der  Sammellinse,  d.  h.  d  sei  kleiner  als  lo,   dann 

wird  -7-  gröfser  als  — ;  folglich   mufs,   damit  der  Formel  (i) 

genügt  werde,  —  ein   n^ativer   echter  Bruch  sein,    d.  h.  es 

mufs  sich  um  ein  konvergent  auf  die  Linse  auftreffendes 
Strahlenbündel,  also  um  einen  kurzsichtigen  Untersuchten 
handeln.     Demgemäfs  schreiben  wir: 

^  =  lO —  X 
a=  y  —  lo.        , 

Die  Formel  (i)  verwandelt  sich  hierdurch  in: 


+  7;r— :  =  t;;        (4)» 


y —  lO         lO  —  X         IG 

was  aufgelöst     —  loo  =  —  xy     (5), 

d.  h.  =  X  giebt, 

mit  anderen  Worten,  genau  dasselbe,  wie  im  Falle  der  Hyper- 
metropie  des  Untersuchten. 

Es  ist  femer  zu  erörtern,  ob  und  bis  zu  welchem  Grade 
der  Genauigkeit  man  von  der  Hauptebene  eines  Auges  aus 
messen  kann.  Die  Hauptebenen  sind  blofs  gedachte  Ebenen; 
im  schematischen  Auge  liegt  die  vordere  1,94  und  die  hintere 
2,36  mm  hinter  dem  Homhautscheitel.  Wieviel  Millimeter 
sie  aber  hinter  dem  Hornhautscheitel  eines  bestimmten,  zu 
untersuchenden  Auges  liegen,  läfst  sich  nicht  angeben.  Man 
mifst  also  von  einem  (gedachten)  Punkte  aus,  der  einige  Milli- 
meter hinter  dem  Homhautscheitel  liegt,  bezw.  man  mifst  vom 
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Hornhautscheitel  aus  und  stellt  dann  noch  einige  Millimeter 
in  Rechnung. 

Giebt  dies  Verfahren  Ergebnisse  von  genügender  Ge- 
nauigkeit? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  ist  theoretisch  wenigstens 
zu  bejahen,  wie  folgende  Betrachtung  zeigt: 

Der  gefundene  Ort  des  Luftbildes  liege  jenseits  des  Brenn- 
punktes unserer  Sammellinse  (^  >  10),  d.  h.  der  Untersuchte 
sei  übersichtig,  dann  ist  der  Abstand  des  Objektes  von  der 
Sammellinse 

10^ 

^  —  IG* 
Ferner  ist 

,  a—  10  =y, 

d.  h.  von  dem  Werte  a  hat  man  den  Abstand  der  Sammel- 

100 
linse  von  der  Hauptebene  abzuziehen,  um  y  und  daraus , 

d.  i.  die  gesuchte  Refraktion,  zu  finden.  Man  sieht  nun  ohne 
weiteres,  dafs  ein  beträchtlicher  Fehler  nicht  entstehen  wird, 
wenn  man  statt  10  nur  9,5  oder  10,5  von  a  abzieht»  vor- 
ausgesetzt, dafs  a  im  Vergleiche  zu  10  grofs  ist. 
Wenn  z.  B. 

«  =  43»33-.  cm 

gefunden  wird,  so  ergiebt  sich  aus 

43,43..  — 10  =  33,33.., 

d,  h.  eine  Hypermetropie  von  3,0  Dioptrien.  Praktisch  das 
Gleiche  kommt  aber  heraus,  wenn  man  von  43,33..  9,5  oder 
10,5  abzieht,  nämlich  33,8,  bezw.  32,8,  was  beides,  in  100 
geteilt,  ziemlich  genau  drei  giebt. 

Wird  a  kleiner,  der  Brechfehler  des  untersuchten  Auges 
gröfser,  so  macht  sich  auch  die  Ungenauigkeit  des  Abstandes 
der  Sammellinse  mehr  und  mehr  geltend.    Es  habe  sich  z.  B. 
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^  =  3  gefunden,  dann  ist  a  =  —  4,3,  d.  h.  der  Ferapunkt  des 

untersuchten  Auges  li^  4,3  cm  rechts  von  der  Linse  (Fig.  2), 

also  10  +  4.3  cm  rechts  von  HH,  Der  Brechfehler  ist  demnach 

100 
= =  7,0  Dioptrien  Myopie.    Wäre  nun  der  Abstand  der 

Sanunellinse  in  Wirklichkeit  0,5  cm  gröfser  oder  kleiner  gewesen, 

als  10  cm,  so  wäre  der  gesuchte  Brechfehler  — ^,  bezw. 5, 

^  14.8'  13,8' 

d.  h.  6,75  öd^^  7»2S  Dioptrien.  Also  selbst  bei  grofsen  Brech- 
fehlem wird  die  Refraktionsbestimmung  nur  wenig  beeinflufst 
durch  einen  Abstandsfehler  von  0,5  cm.  Auf  gröfsere  Abstands- 
fehler braucht  man  aber  keine  Rücksicht  zu  nehmen,  da  es 
ja  stets  möglich  sein  wird,  vom  unteren  Augenhöhlenrande  aus 
genau  zu  messen  und  diesem  Mafse  0,5  cm  zuzulegen;  der 
wirkliche  Fehler  beträgt  dann  nur  einen  Bruchteil  von  0,5  cm. 

Man  sieht  also,  dafs  dem  geplanten  Verfahren  theoretisch 
kein  Hindernis  im  Wege  steht.  Wenden  wir  uns  daher  zu  der 
praktischen  Lösung. 

Zur  praktischen  Ausfuhrung  meines  Verfahrens  befestigte 
ich  eine  Sammellinse  von  10,0  Dioptrien  auf  einem  Centimeter- 
mafsstabe  so,  dafs  ihre  Mitte  9,5  cm  von  dem  einen  Ende  des 
Mafsstabes  entfernt  war.  Dies  Ende  stemmte  ich  gegen  den 
unteren  Augenhöhlenrand  des  zu  Untersuchenden.  Das  Ende 
des  Mafsstabes  befand  sich  dann  senkrecht  unter  oder  wenig 
vor  dem  Homhautscheitel,  der  Nullpunkt  der  Centimeterteilung 
also  jedenfolls  sehr  nahezu  in  der  Hauptebene.  Nun  erzeugte 
ich  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  in  der  gewöhnlichen  Weise 
ein  umgekehrtes  Hintergrundsbild.  An  dem  ungefähren  Orte 
des  Hintergrundsbildes  befand  sich  eine  senkrecht  gestellte, 
mittelst  eines  kleinen  Schlittens  auf  dem  Centimetermafsstabe 
gleitende  Nadel.  Durch  Hin-  und  Herwiegen  meines  Kopfes 
suchte  ich  mir  ein  Urteil  zu  verschaffen,  ob  die  Nadel  sich 
diesseits  oder  jenseits  des  Luftbildes  befand.  Dabei  zeigte  fes 
sich  sofort,  dafs  es  ganz  unmöglich  sei,  die  Bewegungen  des 
Kopfes  hin  und  her  zu  machen,  ohne  zu  gleicher  Zeit  mit  der 
den  Apparat  haltenden  Hand   Mitbew^;ungen   im   entgegen- 
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gesetzten  Sinne  zu  machen,  was  die  Beurteilung,  ob  Nadel 
oder  Gefafs  eine  raschere  Scheinbewegung  vollführe,  ungemein 
erschwerte  und  öfters  zu  ganz  falschen  Resultaten  führte. 
Kam  dann  noch  Unruhe  von  selten  des  Patienten  hinzu,  seien 
es  Bewegungen   des  Kopfes  oder  des  Auges,    so  wurde   es 


geradezu   eine  Unmöglichkeit,   ein  treffendes  Urteil  über  die 
Scheinverschiebung  abzugeben. 

Um  diesem  Übel  abzuhelfen,  sah  ich  mich  genötigt,  den 
Apparat  an  einem  Stativ  zu  befestigen.  Es  wurde  diese  Mafs- 
regel  zwar  nur  ungern  ergriffen,  da  hiermit  der  Plan  aufgegeben 
werden  mufste,  den  Apparat  so  handlich  zu  gestalten,  dafs 
der  Arzt  ihn  in  der  Tasche  mitfuhren  könnte. 
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Ein  fernerer  Grund,  den  Apparat  möglichst  stabil  zu 
machen,  lag  darin,  dafs  es  für  den  Untersuchenden  auiser- 
ordentlich  ermüdend  war,  mit  der  einen  Hand  den  Augen- 
spiegel, mit  der  anderen  den  Apparat  zu  halten  und  dann, 
während  der  Kopf  hin-  und  hergewiegt  wird,  einen  etwaigen 
Unterschied  der  Scheinverschiebung  zu  beobachten.  Sogar 
die  Beobachtung  der  Scheinverschiebung  allein  bereitete  mir 
anfangs  grofse  Schwierigkeiten,  die  jedoch  von  Woche  zu 
Woche  durch  die  Übung  geringer  wurden. 

Endlich  galt  es  noch,  den  Apparat  derart  einzurichten, 
dafs  die  Assistenz  entbehrt  werden  und  der  Untersuchende 
den  Schlitten  selbst  nach  Bedürfnis  verschieben  kann. 

Gestützt  auf  die  Erfahrungen,  die  ich  bei  diesen  Vorunter- 
suchungen gewonnen,  baute  ich  den  Apparat  folgendermafsen: 


^c:^         <ä-^ 


«*•  \  ^ — ^™*"       T^^  ■  oRjJLUp 


Fig,  4, 

Als  Träger  des  Apparates  dient  ein  eisernes  Stativ,  dessen 
Sockel,  eine  Gufsplatte  A  von  den  Dimensionen  15x20  cm 
und  I  cm  Dicke,  mittelst  Klemmschraube  B  auf  der  Tisch- 
platte befestigt  werden  kann.  An  der  drehrunden,  senkrecht 
auf  der  Basis  stehenden  Eisenstange  C  des  Stativs,  die  eine 
Länge  von  60  cm  besitzt,  läuft  eine  Metallhülse  D,  die  ver- 
mittelst Schraube  in  jeder  beliebigen  Höhe  festgestellt 
werden  kann,  und  lotrecht  zu  derselben  ist  daran  eine  zweite 
Hülse  befestigt,  in  welcher  ein  harthölzener,  vierkantiger 
Querarm  E  von  ca.  i  cm  Dicke  und  25  cm  Länge  hin  und 
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her  beweglich  ist  und  ebenfalls  durch  eine  Schraube  in  einer 
gegebenen  Stellung  fixiert  werden  kann. 

Der  Querarm  wird  nun  so  gestellt,  dafs  er  über  die  Tisch- 
kante hinausragt  zwischen  den  Untersuchten  und  Beobachter, 
die  sich  neben  dem  Tische  g^enübersitzen.  Auf  dem  Ende 
dieses  Querarmes  ist  mit  einer  Ringschraube  die  Hauptschiene  F 
befestigt,  und  zwar  so,  dafs  Drehung  um  eine  vertikale  Achse 
möglich  ist. 

Die  Hauptschiene  ist  aus  Hartholz  hergestellt  und  weist 
folgende  Dimensionen  auf:  Länge  30  cm,  Breite  1,9  cm,  Dicke 
0,5  cm.  Auf  der  oberen  Seite  befindet  sich  eine  Millimetcgr- 
skala.  Auf  dieser  Schiene  ist  auf  einem  Schlitten  die  bikonvexe 
Linse  G  so  aufgestellt,  dafs  deren  Zentrum  9,5  cm  Abstand 
von  dem  einen  Ende  der  Schiene  hat. 

Die  Linse,  deren  Fläche  einen  möglichst  grofsen  Durch- 
messer hat  (40  mm),  um  ein  grofses  Gesichtsfeld  zu  gewähren, 
besitzt  eine  Brechkraft  von  10  Dioptrien. 

Da  im  Durchschnitte  die  Entfernung  der  vom  unteren 
Orbitalrand  senkrecht  nach  oben  projicierten  Geraden  zur 
Hauptebene  des  Auges  0,5  cm  beträgt,  wird  dieser  halbe  Centi- 
meter  von  der  Distanz,  10  cm,  in  Abzug  gebracht  und  die 
Linse  daher  9V2  cm  vom  Ende  der  Schiene,  das  gegen  den 
unteren  Orbitalrand  angedrückt  wird,  aufgestellt.  Sollte  ein 
Patient  ein  auffallend  vorspringendes  oder  tiefliegendes  Auge 
haben,  so  mufs  man  die  Linse  entsprechend  verschieben,  damit 
der  Abstand  der  Linse  von  der  Hauptebene  annähernd  gleich 
IG  cm  bleibe. 

Auf  dem  dem  Untersuchenden  zugekehrten  Teile  der 
Schiene  läuft  leicht  verschieblich  ein  Schlitten  H^  auf  welchem 
ein  Blechrahmen  /  aufgestellt  ist,  der  eine  öffiiung  von 
31  X  19  mm  begrenzt.  In  besagtem  Rahmen  ist  nun,  mit 
Intervallen  von  3  mm  abwechselnd  ein  schwarzer  und  ein 
weifser  Faden  gespannt,  so  dafs  das  Ganze  ein  Fadennetz  von 
5  Längs-  und  8  Querfaden  darstellt ;  als  Material  dazu  wurde 
gewichster  feiner  Nähfaden  gewählt.  Es  wurden,  beiläufig 
gesagt,    auch  Versuche  mit  feinen  Coconfaden   gemacht«   die 
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aber  ungünstig  ausfielen,  da  letztere  im  Verhältnis  zu  den  Blut- 
gefafsen  nur  schwer  erkennbar  waren,  während  bei  Anwendung 
feineren  Nähfadens  letzterer  scheinbar  die  Dicke  von  mittleren 
Blutgefafsen  hat. 

Die  Ebene  des  Fadennetzes  fallt  mit  dem  der  Linse  zu- 
gekehrten Ende  des  Schlittens  zusammen,  so  dafs  auf  der 
Millimeterskala  der  Schiene  die  Entfernung  des  Fadennetzes 
vom  Mittelpunkte  der  Linse  genau  abgelesen  werden  kann. 

Der  Untersuchende  hat  nun  also  die  Aufgabe,  ein  Gefafs 
des  umgekehrten  Augenhintergrundsbildes  mit  einem  der  Fäden 
des  Netzes  in  Deckung  zu  bringen,  so  dafs  Gefafs  hinter 
Faden  versteckt  ist.  Sodann  bewegt  er  den  Kopf  einige 
Centimeter  hin  und  her  und  beobachtet,  ob  Faden  und  Gefafs 
Scheinbewegungen  von  gleicher  Schnelligkeit  machen,  d.  h.  bei 
beiden  Stellungen  des  Kopfes  in  Deckung  bleiben.  Geht  der 
Faden  schneller,  so  befindet  er  sich  vor  dem  durch  die  Linse 
entworfenen  Hinteigrundsbilde,  und  man  hat  den  Schlitten 
der  Linse  zu  nähern  u.  s.  w.  Damit  der  Untersuchende  nun 
keines  Gehülfen  bedarf,"  ist  eine  Vorrichtung  angebracht,  die 
das  Verschieben  des  Schlittens  auf  die  bequemste  Art  möglich 
macht.  Auf  der  Platte  des  Stativs  befindet  sich  nämlich  eine 
kleine  Walze  K  mit  Kurbel  Z,  welch  letztere  vom  Arzte  bei 
auf  dem  Tische  aufruhenden  ulnaren  Teile  der  Hand  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  bequem  gedreht  werden  kann.  An 
der  Walze  ist  das  eine  Ende  einer  gewichsten  Schnur  M 
befestigt,  diese  passiert  zwei  Ösen  N  und  ö,  die  ihr  als 
Führung  dienen,  umschlingt  dann  die  am  Ende  der  Schiene 
befindliche  Rolle  P  und  ist  schliefslich  an  dem  Schlitten  be- 
festigt, welcher  das  Fadennetz  trägt.  Durch  Anziehen  der 
Schnur,  resp.  Drehen  der  Walze  im  entsprechenden  Sinne 
wird  das  Fadennetz  von  der  Linse  abgerückt,  während  die 
Annäherung  an  letztere  durch  einen  elastischen  Zug  Q  erfolgt. 
Damit  letzterer  aber  nicht  ungewollt  den  Schlitten  an  die 
Linse  heranzieht,  ist  an  der  Walze  eine  Hemmung  angebracht, 
die  die  Walze  in  jeder  gegebenen  Stellung  fixiert  erhält,  und 
zwar  besteht  diese  Hemmung  blofs  aus  einem  federnden  Draht, 
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welcher  die  Walze  beständig  gegen  das  eine  ihrer  Lager 
drückt  und  auf  diese  Weise  jede  Drehung  derselben  in  einem 
gewissen  Grade  erschwert. 

Da  es  anfanglich  auch  öfter  vorkam,  dafs  die  Patienten 
mit  ihrem  Kopfe  nach  hinten  zurückwichen,  was  vom  eifrig 
beobachtenden  Untersucher  nicht  immer  gleich  bemerkt  wurde, 
so  sah  ich  mich  veranlafst,  für  den  Patienten  noch  eine  Kopf- 
lehne an  dem  Stuhle  anzubringen,  die  das  Ausweichen  nach  rück- 
wärts unmöglich  macht.  Wie  oben  schon  gesagt  wurde,  sind 
die  Fehler,  die  durch  eine  Vergröfserung  von  i  bis  10  mm 
der  Distanz  Linse  —  Hauptebene  des  Auges  entstehen,  sehr 
klein,  werden  dagegen  bei  gröfserem  Zurückweichen  des 
Kopfes  natürlich  beträchtlicher,  und  dies  um  so  mehr,  je 
gröfser  die  Refraktionsanomalie  des  Auges  ist. 

Ich  wende  mich  nun  zur  Schilderung  der  Ergebnisse,  die 
ich  mit  vorstehend   beschriebenem  Apparate  gewonnen  habe. 

Meine  Messungen  habe  ich  vorgenommen  an  Kranken, 
die  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Dr.  A.  E.  FiCK  Hülfe  wegen 
Refraktionsanomalien  oder  grauem  Star  buchten  und  sich  bereit 
finden  liefsen,  in  einer  besonders  angesetzten  Stunde  zu  meiner 
Spezialuntersuchung  zurückzukehren.  Selbstverständlich  kannte 
ich  den  Brechfehler  des  Kranken  nicht,  so  dafs  ich  durch  die 
zuvor  von  Herrn  Dr.  FiCK  gemachten  Bestimmungen  völlig 
unbeeinflufst  war.  Erst  nachdem  ich  mit  meiner  Bestimmung 
zu  Ende  war,  notierte  ich  das,  was  etwa  über  den  betreffenden 
Kranken  in  dem  poliklinischen  Tagebuche  des  Herrn  Dr.  FiCK 
bereits  vorgemerkt  war. 

Zwecks  übersichtlicherer  Darstellung  gebe  ich  die  Unter- 
suchungsergebnisse in  Form  einer  Tabelle. 

Zum  Verständnis  dieser  Tabellen  sei  bemerkt,  dafs  die 
Rubrik  »Fehlen  den  Unterschied  des  von  mir  bestimmten 
Brechzustandes  und  des  auf  subjektivem  Wege  gefundenen 
angiebt. 

Es  sei  ferner  bemerkt,  dafs  ein  Pluszeichen  vor  der 
Fehlerzahl  die  Bedeutung  hat,  dafs  das  Fadennetz  bei  meiner 
Bestimmung   näher   der  Linse   gestanden   hat,    als    nach   der 
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subjektiven  Bestimmung  zu  erwarten  gewesen  wäre,  und  ein 
Minuszeichen  die  umgekehrte  Bedeutung.  Wo  nach  der  ersten 
Fehlerzahl  ein  »bczw.t  mit  einer  zweiten  Fehlerzahl  steht, 
bedeutet  diese  den  Unterschied  zwischen  dem  von  mir  er- 
mittelten Brechzustande  und  dem  subjektiven,  mit  Hülfe  von 
Cylindergläsern  gefundenen. 


]0eitrfige  sur  Augenheilkunde.  XIV. 
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Objektiv 

Subjektiv 

No. 

Name 

Aug. 

Monokular 

Rych. 

Ski. 

Opht. 

I. 

Martin,  Carl,   16  J. 

R. 

—  ".75 

—  11,0 

' 



L. 

—  13.25 

-14,4 

-"  — 

"~~ 

2. 

KcUer,  Babctte,  53 J. 

R. 

+  5.5 

II  +6 
=  +  7.5 

— 

+  6,0  -  Cyl. 

+  1.0  11 

L. 

+  5.5 

II  +6 
=  +7 

— 

+  6,0  C  Cyl. 

-t- 1,0  II 

3. 

Brunner,  Klara, 

R. 

+  3.0 

— 

— 

+  4,0 

10  j. 

L. 

4-4.0 

— 

— 

+  4,0 

4. 

Flttckiger,    Albert, 

R. 

+  «.5 

+  «.5 

— 

+  1.0 

9J. 

L. 

+  0,5 

+  1.0 

— 

+  1,0 

5. 

Neukomm,    Jakob, 

R. 

+  6.5 

— 

— 

+  7.0  Cyl.  0 

54  J. 

L. 

+  6.5 

— 

— 

+  7.0  C  Cyl. 
4-  2,0  Achse  II 

6. 

Müller,  Heinr.,  50  J. 

R. 

+  1.5 

— 

— 

+  1.25 

L. 

+  1.5 

— 

— 

+  2,0 

7. 

Bavesio,  Oreste,  20  J. 

R. 

«-9 

— 

— 

—  14.0 

• 

L. 

<-9 

— 

— 

—  1 1,0  0  Cyl. 

—  2,0  Achse  II 

8. 

Grob,  Karl,   14  J. 

R. 

-4.5 

-3 

— 

-3.50  Cyl. 
—  0,75  Achse  := 

L. 

-5.5 

11-3.5 
=  —  4,0 

— 

-5.0  3  Cyl. 
—  0,75  Achse = 

9. 

Grofsmann,  Frau, 

R. 

+  3.5 

+  6,0 

— 

+  5.0 

59  J. 

L. 

+  3.5 

+  4.0 

— 

+  5.0 

10. 

Schmid,  Bertha, 

R. 

+  1.0 

— 

— 

+  2,0 

17  J. 

L. 

+  1.5 

— 

— 

+  2.25 

II. 

Hildebrand,  Marie, 

R. 

+  0,25 

— 

— 

0 

30  J. 

L. 

— - 

— 

— 

0 

12. 

Hofdeker,Frau,3iJ. 

R. 

-1.25 

— 

— 

+  1,0 

L. 

—  1,0 

— 

— 

+  0.5 

13. 

GSggerlin,  Mathilde, 
28  J. 

R. 

-7,5 

—  6.0  C  Cyl. 
—  4,5  Achse  20  <> 
ob.  inn.  v.  = 

L. 

—  7^0 

-6,00  Cyl. 
—  3,5  Achse  40° 
ob.  inn.  v.  = 
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Bln. 


+  2,0 
+  2,0 


+  1,25 
+  1,25 


Fehler 


Mon. 


+  0,75 
—  0,75 


+  0,5 

bezw.  +  1,5 

+  0,5 
bczw.  H-  1,5 

+  1.0 
o 

—  0,5 

+  0,5 

+  0,5 
+0,5 

bczw.  -h  2,5 

—  0,25 

+  0,5 
? 

? 

+  1,0 
bezw. -f-Oi^S 

+  0,5 
bezw. — 0,25 

+  1,5 
+  »,5 
+  1,0 
+  0,75 

—  0,25 

+  2,25 

+  1,5 

+  1,5 

bezw.  —  3,0 

+  1,0 
bezw.  —  2,5 


Bin. 


+  0,5 
+0,5 


+  ^>5 
+  2,25 


Bemerkunsen 


Patient  sollte  sich  noch  zur  subjektiven 
Bestimmung  stellen ,  erschien  aber  nicht 
mehr,  deshalb  Fehler  hier  auf  die  skia- 
skopische Bestimmung  bezogen. 

Patient  ist  sehr  unruhig  und  macht  be- 
ständig mit  seinem  Auge  nystagmusartige 
Bewegungen. 


Patient  bekam  Homatropin,  weil  er 
wegen  Unruhe  und  engen  Pupillen  nicht 
einmal  skiaskopiert  werden  konnte. 


Wollte  man  mit  diesem  Apparate  grd(sere 
Myopien  als  9  Dioptrien  bestimmen,  so  ist 
die  Linse  wegzulassen  und  einfach  die 
Distanz  des  Fadengitters  von  der  Hauptebene 
des  Auges  zu  messen ;  wegen  Kleinheit  des 
Augenhintergrundsbildes  ist  dies  Ver&hren 
aber  aufserordentlich  schwierig. 


Patientin  trägt  Brille,  rechts  4~  1,5,  link« 
4-  If25.  Bei  subjektiver  Probe  nimmt  sie 
0,75  stärkere  Gläser  an. 
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Objektiv 

Subjektiv 

No. 

N«mc 

Aug. 

Monokular 

Rych. 

SIcL 

Opht. 

14. 

Eberle,  Frau,  45  J. 

R. 

-0,5 

..^ 



+  0,75 

L. 

-0,5 

— 

— 

+  0,5 

15. 

Walter,  Georg,  26  J. 

R. 

—  1.25 

— 

— 

—  0.250  Cyl. 
—  2»5  Ache  = 

L. 

-1,0 

— 

— 

Cyl.  —  1,0 
Achse  = 

16. 

Kupp.  Elisab.,  50  J. 

R. 

4-1,5 

— 

— 

+  1,5 

L. 

+  1,5 

— 

— 

+  2,0 

17. 

Bader,  Luise»  47  J. 

R. 

+  1,5 

+  1,0 

— 

+  1.0 

L. 

+  1,0 

+  1,0 

— 

+  1,25 

18. 

Maller»  Luise»  41  J. 

R. 

+  1,0 

— 

— 

+  1,25 

L. 

+  2,0 

— 

— 

+  1,25 

19. 

Fenigstein,  Adolf» 

R. 

—  2,5 

-2,5 

— 

-2,75 

16  J. 

L. 

-2,5 

-2,5 

— 

-2»75 

20. 

Meier,  Frau»  56  J. 

R. 

—  1,0 

— 

— 

+  1.0 

L. 

-1,0 

— 

— 

+  1,0 

21. 

Hägi,  Elise,  12  J. 

R. 

+  2.75 

+  3,5 

+  2,75  0  Cyl. 
+  1,0  Achse  2o« 
ob.  au£s.  T.  II 

L. 

+  3,0 

11  +  3,5 
=+5 

+  2,750  Cyl. 
4-  1,25  Achse 
30O  ob.  inn.  v.  || 

32. 

Mazugeri»  Pietro,  35  J. 

R. 

-6,0 

— 

— 

-5.0 

L. 

—  3,5 

— 

— 

-1,5 

23. 

V.  Aesch,  Frau,  58  J. 

R. 

+  0,5 

— 

— 

+  1,25 

L. 

— 

— 

— 

+  0,5 

24. 

Benz,  Emilie,   II  J. 

R. 

+  1,0 





Cyl.+  i,oAchse= 

L. 

+  1,0 

— 

— 

Cyl.+  i,oAchse= 

25. 

Oberhäusli,  Fran, 

R. 

+  2,0 

— 

— 

+  2,75 

33  J. 

L. 

+  2,75 

— 

— 

+  2,75 

26. 

Oggenfnfs»  Hermann» 

R. 

0 

— 

— 

—  0.5 

9J. 

L. 

0 

-o,5CCyL 

-j-o,75Achs.45^ 
ob.  au(s.  y.  || 

27. 

Käser,  Anna,  64  J. 

R. 

-1,0 

— 

— 

—  I.O 

L. 

0 

0 
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Fehler 

Bin. 

Bemerkungen 

Mon. 

Bin. 



+  »,25 



— 

+  1.0 

— 

— 

-1-1,0 

— 

— 

bexw.  —  1,5 
0 

— 

— 

0 

+  0,5 

— 

+  1,25 

-0,5 

-0,25 

+  1,25 

+  0.25 

+  0,25 

1,75 

+  0,25 

+  0,75 

+  1,75 

-0,75 

-0,25 

—  2.2$ 

—  0,25 

+  0,25 

-2,25 

-0,25 

+  0,25 

— 

+  2,0 

— 

— 

+  2,0 

— 

0  bczw. 

+  1,0 

— 

-0,25 
besKw,  +  1,0 

— 



+  1,0 



Patient    verhält    sich    sehr   anrahig,    ist 

— 

+  2,0 

— 

starker  Potator. 

— 

+  0,75 

— 

Wegen  Unruhe  tmd  Beschr&nktheit  der 

— 

Patientin  wird  von   der   Untersuchung  des 
linken  Auges  abgesehen. 

.^    — 

0 

— 

(Von  nun  an  wird   die  Kopflehne 



0 

— 

benutztl) 

+  2,75 

+  0,75 

+  0,75 

+  2,75 

0 

0 

— 

—  0.5 

— 

—  0,5  bczw. 
+  0,25 



0 



Patientin    hat   Katarakt.      Vide    Spezial- 

•^ 

0 

■^ 

Ubelle  filr  Cataracta. 
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Krt 

Name 

Aug. 

Objektiv 

Subjektiv 
MonokuUr 

j>o. 

R^h. 

Sld. 

Opht. 

28. 

Moser,  Lydia,   14  J. 

R. 

+  8,0 

=  +  7,5 

II +  ",0 

-- 

4-6,OOC7l. 
+  1,0  Achse  1) 

L. 

+  5,75 

+  7,5 

— 

+  5.5 

29. 

Milleter,  Frau,  35  J. 

R. 

—  1,5 

+  1,0 

— 

Cyl  -h  1,0  Achse 
20  ob.  inn.  v.  := 

L. 

-1,0 

+  0,5 

+  0,50  Cyl. 
+  1,0  Achse  30° 
ob.  inn.  v.  = 

30- 

Muggler,  Rosa,   13J. 

R. 

+  5,0 

— 

- 

II +  3,0  =  -1-5,0 

L. 

+  3,5 

— 

— 

II +3,0  =+4,0 

3'- 

Feer,  Hermann,  36  J. 

R. 

+  4,0 

— 

— 

+  5,0 

L. 

— 

— 

— 

— 

32. 

Knecht,  Elise,   14  J. 

R. 

+  ',5 

-(-2,OS=Vw 

mit-h  1,5 

L. 

+  1,5 

-f.2,OS  =  Vl6 

mit +1,5 

33. 

Meier,  Frau,  65  J. 

R. 

—  7,0 

— 

— 

-7,0 

L. 

-6,75 

— 

— 

-7,0 

34. 

Baumgärtner,  ChriBt. , 

R. 

-3,75 

—  3,0 

— 

—  4,5 

18  j. 

L. 

—  4,5 

-3,5 

-3.50  CyL 
—  0,75  Achse 
40®  ob.  inn. 

35. 

Sonde regger,  Albert, 

ß. 

0 

— 

— 

0 

II  J. 

L. 

+  0,25 

— 

— 

0 

36- 

Ott,  Anna,  37  J. 

R. 

0 

— 

— 

+  I.S 

L. 

+  «,0 

— 

— 

+  ',0 

37. 

Egli,  Klara,   13J. 

R. 

+  3,5 

— 

— 

+  4.0 

L. 

+  3,5 

— 

— 

+  3,5 

38. 

ZoUinger,  Frau,  77  J. 

R. 

-8,0 

— 

— 

GUser     verworfen 

L. 

-8,0 

-  7,0 
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Fehler 

Bin. 

Bemerkungen 

Mon. 

Bin. 

— 

—  2,0 
bezw.— 1,0 

— 

— 

-0,25 

— 

"~" 

+  2.5 

— 

Die  Untersuchung  mittelst  Skiaskopie 
wurde    nach     Homatropinisierung      vorge- 

+ '.5 
bezw.  -f  2,5 

nommen. 

— 

—  2,0 
bezw.  0 

— 

■"^ 

—  0,5 
bezw. -f  0,5 

""~ 

— 

4-1,0 

— 

Patient  hat  am  R.  A.  Cataracta  corticalis 

— 

— 

— 

post.     Das  L.  A.   wurde   nicht   untersucht. 

-h  2  0 

+  0,5 

+  0,5 

+  2,0 

+  0,5 

+  0,5 

-6,0 

0 

+  1,0 

Patientin  hat  Katarakt ;  sie  bekam  Homa- 

-6,0 

+  0,25 

+  0,75 

tropin. 

—  4,5 

+  0,75 

-0,75 

—  3,5 

+  1.0 

+  1,0 

Patient  bekam  Homatropin. 

OCyl. 

bezw.+  o,25 

—  0,75 

+  0,75 

0 

4-0,75 

Patient  hat  binokular  sowohl  ohne  Gläser 

— 

—  0.25 

— 

als  mit  Gläsern  4-  0,75  S  =  Vs.  Patient 
bekam  Homatropin. 

— 

H-M 

— 

Patientin   ist  sehr    unruhig  und   ist   mit 

— 

0 

— 

vorgerückter  Kaurakt  behaftet. 

— 

+  0.5 

— 

Patin  tin   hat  Strabismus  divergens   und 

— 

0 

— 

hat  am  rechten  Auge  bedeutende  Hornhaut- 
trtlbungen. 

— 

? 

— 

Patientin  hat  Katarakt  u.s.w.  Vide  Spezial- 

-f  1,0 

tabelle  ftir  Cataracu. 
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No. 

Name 

Aug. 

ObjektiT 

SubjektiT 
Monokular 

Rych. 

Ski. 

Opht. 

39. 

Kern,  Pauline,   28  J. 

R. 

+  4.0 

— 

+4,0 

+  3.5 

L. 

+  4.0 

— 

+4,0 

+  4,0 

40. 

Hicstand,  Frau,  47  J. 

R. 

<+7.8 

— 

— 

+  10,0 

L. 

<+7,8 

+  9,0 

41. 

Aeppli,  Marie,   17  J. 

R. 

+  2.7 

+  2,5 

L. 

+  3.0 

— 

— 

+  2,75 

42. 

Licbti,  Margeritha, 

R. 

H-OJ5 

— 

— 

-0,5 

46  J. 

L. 

—  0,1 

— 

— 

-0,25 

43- 

Katzer,  Martha,  67  J. 

R. 
L. 

—  2,0 

^_ 

—  1,0 

-1,0 

44. 

• 
Simon,   Christian, 
3*J. 

R. 

-8.0 

-8,0 

— 

—  6.0  C  Cyl. 
—  1,0  Achse  20^ 
ob.  inn.  ▼.  = 

L 

-8,0 

-6,0 

— 

-5^5    Cyl.    vcr- 
worfen 

45. 

Moser,  Frieda,   10  J. 

R. 

—  7.0 

-6,0 

— 

-6,0 

L. 

-7.0 

-6,0 

— 

—  6,0 

46. 

Wagner,  Susanna, 

R. 

+  2.25 

+  2,5 

— 

+  1.25 

70  J. 

L. 

+  2,25 

+  2,0 

— 

+  IJ5 

47. 

Keller,  Luise,   14  J. 

R. 

— 1,0 

— 

— 

-0,5 

L. 

—  i.o 

— 

— 

Cyl—  1,0 
Achse  II 

48. 

Müller,  Pauline,  9  J. 

R. 

+5.0 

+  4.5  C  Cyl. 
+  1,0  Achse  40^ 
ob.  inn.  v.  = 

L. 

+4.5 

— 

— 

+  5,0  Cyl.  0 

49. 

Bossen,  Robert,  16J. 

R. 

+  7,0 

+  6,0 

— 

4.6,0 

L. 

+  7,5 

+  6,0 

— 

+  6,0 

50. 

Winkler,  Anna,  73  J. 

R. 

+  1,0 

— 

— 

+  1,5 

L. 

+  1.0 

— 

— 

+  ',5 

51. 

Ferrare,  Maria,  56  J, 

R. 

— 

— 

— 

— 

L. 

—  0,5 

— 

— 

Gläser  verworfen 

52. 

Kern,  Caroline,  9  J. 

R. 

+  1.0 

— 

— 

+  2,75 

L. 

+  i»5 

— 

— 

+  3,0 

\ 
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Fehler 

Bin. 

Bemerkungen 

Mon. 

Bin. 

— 

—  0,5 

— 

0 

— 

Patientin  ist  sehr  unruhig.   [Wegen  Kürze 

? 

der  Hauptschiene  kann  der  Schlitten  nicht 
mehr  als  7,8  cm  von  der  Linse  entfernt 
werden,  es  dürfte  also  die  Schiene  etwas 
länger  gebaut  werden.] 

-1-2,75 

—  0,2 

+  0,05 

Mit  Homatropin. 

-1-2,75 

-0,25 

-  0,25 

— 

-1,25 

— 

Die  Pupillen  sind  sehr  eng  und  die  Patientin 

— 

—  0,15 

— 

ist  sehr  unruhig. 

— 

+  1.0 

— 

Patientin  hat  rechts  Katarakt.  Die  ophthal- 

— 

-~ 

*■"■ 

moskopische  Untersuchung  wurde  mit  Homa* 
tropin  gemacht.     L.  A.  nicht  untersucht. 

+  2,0 

be2w.-(-i,o 

Patient  besitzt  sehr  ausgesprochenes 
Staphyloma  posticum  besonders  links,  woraus 
die  Differenz  der  Untersuchung  erkllrlich  ist. 



+  2,5 

— 

— 

+  1,0 

— 

Wegen  Mangel  an  Intelligenz  war  Patientin 

— 

+  1,0 

— 

subjektiv  schwer  zu  untersuchen. 

-hi,S 

—  1,0 

-0,75 

Wegen  Mangel  an  Intelligenz  ist  Patientin 

+  2.0 

-0,5 

—  0,25 

schwer  zu  untersuchen. 

— 

-ho,5 
0 

''~~ 

— 

—  0.5 
bezw.  -i-  0,5 

_ 

+  0,5 

— 

+  6,0 

—  i»o 

—  1,0 

Patient    ist    wegen    allgemeiner   Unruhe 

+  6,0 

-i>5 

-1,5 

schwer  zu  untersuchen. 

— 

+  0,5 

— 

Patientin     hat     Katarakte;     sie     bekam 

— 

+  0,5 

— 

Homatropin. 

— 

— 

— 

Das    rechte    Auge    ist    nicht    zu    durch- 

— 

+  0,5 

— 

leuchten    wegen    Katarakte,    das  linke   ist 

+  2,75 

+  IJ5 

-h  1,75 

wesentlich  besser. 

+  3,0 

-hi,5 

+  1^5 
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No. 


Nam  e 


Aug. 


Objektiv 


Rych. 


Ski.        I       Opht. 


Subjektiv 
Monokular 


53. 


54. 


55. 
56. 


57. 

58. 

59- 
60. 
61. 


Schmid,  Anna,  40  J. 


Tobler,  Liseite,  40  J 


BrüUisan,  Elise,  20  J. 
Rukstuhl,   Martha, 

II  j. 


Kiener,  Josef,  63  J. 
Renke,  Jakob,   19  J. 
Kunst,  A.,  24  J. 
Bleuler,  Albert,   19  J. 
Thiel,  Elisabeth,  9J. 


+  1.75 
■+■2,25 

—  5,5 

—  2,5 


4-0,75 
o 

+  «.5 


—  7.0 

—  4,25 

—  5-5 
-5iO 

o 

—  1,0 

—  '.5 

—  »'5 
11-4 

=  -f-o,s 


-3.4 

+  2,3 


-4,0 

+  0,5 


1-4 
-1-2,5 


11-3 
=  4-2,5 


-1.5 


-5,0 


+  2,5 
-h2,5 

-5,0 

o  (nach  Homatr. 
4-1.0) 


4-0,75 
f  1,25 

+  2,0 
4-2,5 


—  7.0 

—  2,75 

—  7.0 

-5.5 
o 

—  1.5 

—  0,25 

—  0.5 

mit  Cyl.  -j-2,5 
Achse    io<*  ob. 
aufs.  V.  II  O  Cyl 

—  3,5 
mit  Cyl.  -j-  2,5 
Achse  10^  ob. 
j    aufs.  V.  I!  O  Cyl. 

:  —3.0 
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^1 


Bin. 


-6,0 

-S,o 


Fehler 


Mon. 


+  0.75 
4-0,25 

+  0.5 

? 


O 

+  I»25 

+  0,5 


o 
+  1.5 
—  i»5 
-0,5 

o 
-0,5 

+  1.25 

+  1.0 

+  0.5 

resp.  +  2,0 


i-0,4 
resp.  —  0,3 


Bin. 


-0,5 
o 


Bemerkungen 


Links  besteht  Accommodationsparese, 
rechts  wird  dieselbe  ktlnstlich  durch  Homa- 
tropin  erzeugt. 

Die  Untersuchungen  des  linken  Auges 
sind  bei  dieser  Patientin  voller  Widersprüche. 
Der  Augenhintergrund  war  sehr  deutlich  zu 
sehen,  die  Patientin  hielt  musterhaft  still, 
und  ich  bestimmte  mit  aller  Sicherheit 
2,5  Dioptrien  Myopie;  die  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  des  Herrn  Dr.  A. 
FiCK  ergab  eine  um  eine  Dioptrie  geringere  ^ 
Myopie,  während  bei  subjektiver  Prüfung 
die  beste  Sehschärfe  ohne  Gläser  vor- 
handen war  und  endlich  die  skiaskopische 
Untersuchung  eher  Hypermetropie  anzeigte. 

Patientin  erhielt  Homatropin,  sie  ist  aber 
so  unruhig,  dafs  ein  Untersuchen  beinahe 
unmöglich  ist,  von  einer  Untersuchung  des 
linken  Auges  wurde  deshalb  Umgang  ge- 
nommen. Patientin  ist  mit  Strabismus  con- 
vergens  behaftet. 

Patient  hat  Glaskörpertrübungen,  ist  sehr 
unruhig  und  besitzt  sehr  enge  Pu()iUen. 
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No. 

Name 

Aug. 

ObjcktiT 

Subjektir 
MonoktiUr 

Rych. 

Ski. 

Opht. 

63. 

Ostheim,   Gustav, 
20  J. 

R. 

+  58 

— 

+  5,oCCyl. 
+  0,75  Achse 
30®  ob.  inn.  || 

L 

+    0.6 

— 

CyL  +  i,s 

Achse  II 

63. 

Bossard,  Frau,  62  J. 

R. 

+   2,0 

— 

• 

+  1.5 

L. 

+     1.0 

— 

— 

+  2,0 

64 

Lehmann,  Heinr., 

R. 

-4,5 

— 

— 

-4,5 

16  J. 

L. 

-4,25 

— 

— 

-4,0 

65. 

Gut,  Joseph,  54  J. 

R. 

+  0,25 

— 

— 

+  ',0 

L. 

—  4,25 

— 

— 

-3,0 

66. 

Scbikowski,  Lina, 

R. 

—  0,5 

+  1.0 

-  1,5 

+  1,25 

47  J. 

L. 

-0,5 

+  1.5 

—  2,0 

+  1,75 

67. 

Wunsch,   Fricdr., 
aoj. 

R. 

+  2,5 

— 

— 

||+2,o=+3,25 

L. 

-1,5 

— 

— 

-0,5 

68. 

Hegmann,  Elisabeth, 

R. 

— 

— 

— 

66  J. 

L. 

69. 

Moor,  Frau,  73  J. 

R. 

+  2,5 

+  2,5 

L. 

H-4,75 

— 

— 

+  4,0 

27. 


31. 


Käser,  Anna,  45  J. 


Feer,  Hermann,  36  J. 


R. 
L. 

R. 
L. 


—  1,0 
o 


+  3.25 


Fälle  von 

~i,o 
o 

+  4,0 
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29 


Fehler 

Bin. 

Bemerkungen 

Mon. 

Bin. 

— 

-0,8 
rcsp.0,05 

— 

Patient  bekam  Homatropin. 

— 

-0.6 
rcsp.+  o.9 

— 

— 

—  0,5 

— 

Padeotin  bekam  Homatropin. 

— 

+  1.0 

— 

-4,0 

0 

+  0,5 

—  4,0 

+  0,25 

+  0,25 

— 

+  0.75 

— 

Die    Linsen  sind    [fetrübt;    der    Augen 

— 

+  h2S 

— 

hintergrund  beinahe  unsichtbar. 

— 

+  1.75 

? 

Patientin  ist  mit  Katarakt  behaftet.     Es 

+  a.25 

? 

herrscht  hier  ein  eigentttmlicher  Wider- 
Untersuchung  und  der  meinigen  einerseits 
und  der  Schattenprobe  und  subjektiven 
Untersuchung  andererseits.  Da  Patientin 
gut  hielt,  glaubte  ich  zuversichtlich,  dafs 
meine  Ergebnisse  zutreffend  sein  sollten. 
Patientin  bekam  Homatropin. 

— 

—  0,5 
bczw.  o,7S 

Patient  hat  enge  Pupillen  und  verhält 
sich  sehr  unruhig. 

— 

+  1.0 

— 

-— 

— 

Wegen  geistiger   Beschränktheit,    femer 

wegen  störender  Reflexe,  die  durch  Schief- 
stellen der  Linse  nicht  beseitigt  werden 
können,  da  die  Lage  der  Linse  auf  der 
Hauptschiene  eine  gegebene  ist,  wird  eine 
Bestimmung  hier  zur  Unmöglichkeit.  Patientin 
hat  CataracU  indpiens. 

+  ^75 

0 

+  0.25 

Patientin  ist  mit  CataracU  behaftet.   Sie 

+  4,5 

-0,75 

+  0.25 

bekam  Homatropin. 

Katarakt 


0,0 
0,0 


+  0,75 


Patientin  ist  wegen  Katarakt  weder 
ophthalmoskopisch  noch  skiaskopisch  zu 
untersuchen. 

Patient  hat  am  L.  A.  Katarakt. 
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No. 


Name 


Aug. 


Objektiv 


Rych. 


Ski. 


Opht. 


Subjektiv 


33. 


36. 


37- 


38. 


Meier,  Frau,  65  J. 

Ott,  Anna,  37  J. 
Egli,  Klara,   13  J. 

Zollinger,  Frau,  77  J. 


R. 
L. 

R 
L. 


43. 
50. 
51 

57. 
65. 

66. 
68. 

69. 


Ratzer,  Martha,  67  J. 
Winkler,  Anna,  73  J. 
Ferrare,  Maria,  56  J. 

Kiener,  Josef  63  J. 
Gut,  Josef,  54  J. 


Schikowski,  Lina, 

47  j. 

Heymann,  Elisabeth, 

66  J. 

Moor,  Frau,  73  J. 


R. 
L. 
R. 
L. 
R. 
L. 

R. 
L. 
R. 
L. 

R. 
L. 
R. 
L. 

R. 
L. 


—  7.0 
-6,75 


o 
+  ^o 

+  3,5 
-1-3.5 


—  8,0 
-8,0 


—  2,0 

-h  1,0 
4-1,0 

—  0,5 

—  7,0 

—  4,25 

+  0.25 

—  4,25 

—  o,s 

-0,5 


-h2,5 
H-4,75 


—  S.o 


—  1,0 


1,5 
2,0 


—  7,0 

-7,0 

-hi,5 

4-i>o 

+  4,0 

-h3.5 

—  7,0 

— 1,0 

4-1,5 
+  1,5 

Gläser  verworfen 

-7,0 

—  2,75 

+  1,0 

—  3.0 

+  1,25 
+  1,75 


4-2,5 
+  4,0 


Digitized  by  CjOOQIC 


355 


Refraktionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde. 


31 


Fehler 


Bin. 


Mon. 


Bin. 


Bemerkungen 


O 
—  0,25 


+  ».5 
o 

+  O.S 

O 


+  lyO 


+  2,75 
+  4,5 


+  1,0 

+  0.5 
+  0,5 

+  0,5 

o 

+  M 
+  0,75 
+  1.25 

+  IJ5 
+  2,25 


o 
—  0,75 


+  0,25 
—  0,25 


Patientin  hat  beidseitige  Katarakt  und 
ist  mit  den  anderen  objektiven  Methoden 
nicht  zu  untersuchen. 

Patientin  bekam  Homa tropin. 

Patientin  ist  sehr  unruhig;  beide  Linsen 
sind  stark  getrtlbt  und  haben  ausgesprochene 
Speichen. 

Patientin  ist  mit  Strabismus  divergens 
behaftet,  sie  ist  an  ihrem  rechten  Auge 
wegen  bedeutender  Homhauttrttbungen  sehr 
schwer  zu  untersuchen. 

Bei  beiden  Augen  besteht  Staphyloma 
posticum;  femer  bestehen  chorioiditische 
Veränderungen  des  Hintergrundes,  die 
Hornhaut  beider  Augen  ist  getrübt,  und 
endlich  ist  Katarakt  vorhanden,  so  dals 
nur  einzelne  kleine  Stücke  von  Gefiifsen, 
und  auch  diese  nur  verschwommen  wahr- 
genommen   werden    können.     Homatropin. 

Patientin  hat  am  R.  A.  Trübungen  der 
Linse;   das  L.  A.  wurde   nicht  untersucht. 

Beide  Linsen  sind  getrübt.    Homatropin. 

Das  R.  A.  ist  nicht  durchlcuchtbar ;  in 
der  linken  Linse  Speichen.  Patientin  ist 
sehr  unruhig  mit  den  Augen.    Homatropin. 

Patient  besitzt  Glaskörpertrübungen,  ist 
sehr  unruhig  und  hat  enge  Pupillen. 

Beide  Linsen  sind  sehr  stark  getrübt,  so 
dafs  Augenhintergrund  beinahe  nicht  zu 
erkennen  ist.     Speichen. 

Patientin  ist  mit  Katarakt  behaftet. 

Wegen  geistiger  Beschränktheit  ist  eine 
Untersuchung  der  Patientin  nicht  durch- 
zuführen.    Die  Linsen  sind  getrübt. 

Patientin  hat  beidseitige  Katarakt. 
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Wenn  wir  die  Ergebnisse  dieser   Untersuchungen   über-  '  I 

blicken,  so  ergiebt  sich,    dafs   es  in  der  That,   wie  es  nach         j    1 
den  theoretischen  Erwägungen   erwartet  wurde,   möglich  ist,  I    ( 

die  Refraktion  des  Auges  mittelst  meines  Verfahrens   zu   be-  \ 

stimmen.  Die  unvermeidlichen  Beobachtungsfehler  sind,  wenig- 
stens wenn  man  einige  Übung  erlangt  hat,  keine  wesentlich 
gröfseren,  als  auch  bei  den  übrigen  Refraktionsbestimmungen 
gelegentlich  vorkommen.  Ferner  hat  sich  die  Erwartung 
durchaus  bestätigt,  dafs  auch  in  Fällen  von  Trübung  der 
brechenden  Mittel  mein  Verfahren  noch  richtige  Ergebnisse 
liefert,  bei  denen  die  übrigen  objektiven  Methoden  der 
Refraktionsbestimmung  versagen.  Wenn  ich  trotzdem  nicht 
die  Erwartung  hege,  die  bis  jetzt  üblichen  objektiven  Methoden 
durch  mein  Verfahren  zu  ersetzen,  sondern  im  besten  Falle 
zu  ergänzen,  so  hat  das  folgende  Gründe: 

Erstens  ist  mein  Verfahren  nur  bei  weiten  Pupillen  an- 
wendbar; damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dafs  man  immer 
Homatropin  zu  Hülfe  nehmen  müsse,  aber  jedenfalls  viel 
häufiger,  als  bei  der  Schattenprobe,  oder  gar  bei  Untersuchen 
im  aufrechten  Bilde,  das  in  dieser  Beziehung  wohl  die  gering- 
sten Ansprüche  macht. 

Zweitens  ist  das  Verfahren  bei  Astigmatikem  nicht  gut 
anwendbar.  Bei  diesen  liegen  ja  die  Luftbilder  der  einzelnen 
Netzhautgefafse,  je  nachdem  sie  dem  einen  oder  anderen 
Hauptlängenkreise  parallel  sind,  in  verschiedenen  Entfernungen. 
So  wird  z.  B.  bei  Astigmatismus  nach  der  Regel  ein  wage- 
rechtes Gefafs  sein  Luftbild  näher  an  der  Sammellinse  haben, 
als  ein  senkrechtes  Gefäfs.  Da  man  nun  im  voraus  nicht 
weifs,  ob  man  es  mit  diesem  oder  jenem  zu  thun  hat,  da 
auch  die  Netzhautgefafse  den  Hauptlängenkreisen  nicht  gerade 
parallel  zu  liegen  pflegen,  so  bleibt  es  ganz  dem  Zufalle  über- 
lassen, ob  man  das  Fadengitter  auf  das  nähere  oder  fernere 
Luftbild  einstellt. 

Drittens,  und  das  dürfte  der  mifslichste  Umstand  sein,  ist 
mein  Verfahren  ftir  den  Beobachter  ungleich  viel  anstrengender, 
als   irgend   ein  anderes.     In  der  That,    wenn   man  sich  dem 
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Kranken  gegenüber  setzt,  mit  dem  Kopfe  ein  wenig  hin  und 
her  oder  auf  und  ab  geht,  so  wird  man  sich  oft  genug  auf 
die  Frage,  ging  der  Faden  schneller  oder  das  Netzhautgefafs, 
nur  mit  Mühe  eine  Antwort  geben  können.  Es  erfordert  die 
gespannteste  Aufmerksamkeit,  sagen  zu  können,  jetzt  bewegen 
sich  Faden  und  Gefafs  gleich  schnell.  Hiermit  ist  bereits 
gesagt,  dafs  die  Ausflihrung  meines  Verfahrens  mehr  Zeit 
kosten  wird,  als  z.  B.  bei  der  Schattenprobe.  Ich  glaube 
daher,  dafs  mein  Verfahren  nur  als  Ergänzung  der  bis  jetzt 
üblichen  Untersuchungsmethoden  zu  betrachten  ist  und  für 
diejenigen  Fälle  vorbehalten  bleibt,  wo  wegen  diffuser  Trübungen 
der  brechenden  Mittel  auf  andere  Weise  die  Refraktion  objektiv 
nicht  zu  bestimmen  ist. 


Bchräge  mr  Augenheilkunde.  XIV. 
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(Aus  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  FüCHS  in  Wien.) 

Ein  Fall  von  kongenitaler  seröser  Irisc]^te. 

Von 

Else  Milde  v.  Rosenzweig. 


So  zahlreich  die  Theorien  über  die  Entstehung  der 
serösen  Cysten  der  Regenbogenhaut  sind,  so  gelingt  es  doch 
noch  nicht,  für  alle  vorkommenden  Fälle  eine  befriedigende 
Erklärung  zu  finden.  Dieses  trifft  namentUch  fiir  die  Arten 
zu,  bei  denen  sich  kein  vorangegangenes  Trauma  nachweisen 
läfst,  während  die  traumatischen  in  ätiologischer  Hinsicht  weit 
besser  untersucht  sind.  Es  ist  deshalb  wohl  berechtigt,  einen 
Fall  von  der  ersteren  Art  den  bisher  bekannten  hinzuzufügen; 
vielleicht  kann  derselbe  einen  kleinen  Beitrag  zur  Ätiologie 
der  nicht  traumatischen  serösen  Iriscysten  liefern. 

Barbara  H.,  3  Monate  alt,  wurde  zum  erstenmale  gegen 
Ende  Mai  von  der  Mutter  wegen  des  linken  Auges  in  die 
Klinik  gebracht. 

Der  Status  von  damals  ist  folgender: 

Die  kleine  Patientin  ist  ^n  gesundes,  gut  genährtes  Kind. 
Das  linke  Auge  ist  völlig  reizlos,  die  Cornea  überall  klar  und 
durchsichtig.  Die  vordere  Kammer  ist  von  normaler  Tiefe, 
nur  im  unteren  äufseren  Quadranten  etwas  seichter;  hier  sitzt 
der  sonst  normalen  Iris  eine  etwas  abgeplattete,  rundliche, 
perlgraue  Blase  auf,  die  einerseits  bis  zum  Kammerwinkel 
reicht,  andererseits  vom  Pupillarrand  nur  durch  einen  i  mm 
breiten    Irissaum    getrennt    ist.      Die    vordere    Wand    dieses 
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cystischen  Gebildes  ist  sehr  zart  und  durchsichtig  und  läfst 
die  Iris  darunter  erkennen,  die  aber  an  dieser  Stelle  ihre 
radiäre  Streifung  verloren  hat  und  matt  und  trübe  erscheint. 
Die  höchste  Kuppe  der  vorgewölbten  vorderen  Cystenwand 
sieht  nach  innen  oben,  erreicht  aber  noch  nicht  ganz  die 
Hinteriläche  der  Hornhaut  Der  radiäre  Durchmesser  der  Cyste 
mifst  3,0  mm,  der  darauf  senkrechte  etwas  mehr.  Die  Pupille 
ist  rund  und  reagiert  prompt.  Die  brechenden  Medien  er- 
scheinen klar,  der  Fundus  normal. 

Nach  8  Tagen:  Die  Cyste  ist  deutlich  gewachsen;  der 
Irissaum  zwischen  derselben  und  dem  freien  Rande  der  Pupille 
beträgt  nur  noch  V«s.mm.  Die  Pupille  plattet  sich  bei  Er- 
weiterung geradlinig  ab.    Die  Cornea  ist  frei  von  Trübungen. 

Nach  weiteren  10  Tagen  unmittelbar  vor  der  Operation : 
Die  Cyste  überragt  den  Pupillarrand  der  Iris  um  i  mm;  ihr 
radiärer  Durchmesser  beträgt  jetzt  4,5  mm,  der  darauf  senk- 
rechte 5,5.  Ihr  vorderer  Scheitel  scheint  der  Hinterfläche  der 
Cornea  anzuliegen;  die  Kammer  ist  infolgedessen  an  dieser 
Stelle  aufgehoben,  im  übrigen  ist  sie  etwas  tiefer  als  normal. 

Die  Hornhaut  ist  auch  jetzt  überall  klar  und  durchsichtig. 
Die  Pupille  hat  entsprechend  dem  Sitze  der  Cyste  ihre  runde 
Form  verloren,  ist  mehr  längsoval  geworden,  und  bleibt  der 
äufsere  untere  Quadrant  derselben  bei  Erweiterung  starr.  Auch 
jetzt  ist  das  linke  Auge  ganz  ohne  Reizerscheinung. 

Wegen  des  schnellen  Wachstums  der  Neubildung  wird  zur 
operativen  Entfernung  derselben  geschritten,  zu  der  die  Mutter 
der  Kleinen  jetzt  ihre  Zustimmung  giebt,  nachdem  sie  dieselbe 
früher  verweigert  hatte. 

Die  Operation  wurde  in  Narkose  von  Herrn  Prof.  FuCHS 
so  ausgeführt,  dafs  er  den  Schnitt  zur  Iridektomie  nach  aufsen 
unten  w^en  der  an  dieser  Stelle  aufgehobenen  vorderen 
Kammer  mit  einem  GRAEFEschen  Starmesser  ausführte.  Dabei 
wurde  die  Cyste  angestochen,  worauf  wasserklare  Flüssigkeit 
herausspritzte.  Dann  wurde  die  kollabierte  Wandung  der  Blase 
vorgezogen  und  samt  dem  Stücke  der  Iris,  auf  dem  die  letztere 
safs,  abgeschnitten,  so  dafs  ein  breites  Kolobom  nach  aufsen 

3* 
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unten  zu  stände  kam.  Man  schickte  das  Kind  mit  festem 
Verbände  nach  Hause  und  bestellte  es  nur  zum  Verband- 
wechsel auf  die  Klinik.  Die  Heilung  verlief  vollständig 
reaktionslos,  und  die  Kleine  wurde  mit  einer  festen  flachen 
Narbe  und  r^elrechtem  Kolobom  nach  aufsen  unten  aus  der 
Behandlung  entlassen.  Zum  letzten  male  zeigte  die  Mutter 
die  kleine  Patientin  3  Wochen  nach  der  Operation;  damals 
war  noch  nichts  von  einem  Recidiv  wahrzunehmen. 

Anamnestisch  gab  die  Mutter  an,  dafs  sie  den  Beginn 
der  Cyste  schon  wenige  Tage  nach  der  Geburt  des  Kindes 
bemerkt  habe.  Von  einem  Trauma,  das  das  Auge  getroffen 
haben  kann,  weifs  dieselbe  nichts  anzugeben. 

Die  excidierte,  ganz  zusammengefallene  C3rstenwand  wurde 
auf  Kork  gespannt,  in  Essigsäure-Sublimat  gehärtet,  mit  Jod- 
Alkohol  ausgewaschen  und  entwässert  und  in  Paraffin  ein- 
geschlossen. Dann  wurden  Serienschnitte  in  radiärer  Richtung 
ai^elegt  und  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergiebt  folgenden  Befund: 

Sowohl  hintere  wie  vordere  Wand  der  Blase  wird  von 
der  Iris  gebildet,  die  sich  in  der  lockeren  Stromaschicht  in 
zwei  Schenkel  gespalten  hat.  Die  Teilung  hat  noch  nicht 
ganz  bis  zum  pupillaren  Rande  der  Iris  stattgefunden;  es  ist 
noch  ein  schmaler  Saum  an  dieser  Stelle  erhalten  geblieben; 
der  Spaltungswinkel  ist  auf  allen  Schnitten  deutlich  sichtbar. 
Der  pupillare  ungeteilte  Irissaum  ist  wenig  verändert;  die  Iris 
ist  etwas  breiter  als  normal,  was  von  der  Zunahme  der 
Stromaschicht  herrührt.  Das  lockere  Bindegewebe  ist  ver- 
mehrt und  umschliefst  zahlreiche  Gefafse,  deren  Lumen  ganz 
von  roten  Blutkörperchen  ausgefüllt  wird,  was  wohl  durch  Kom- 
pression der  Cyste  auf  die  Umgebung  und  dadurch  bedingte 
Stauung  in  den  Venen  zurückzufuhren  ist.  Der  Teilungswinkel 
der  Iris,  sowie  die  Fortsetzung  derselben  in  die  beiden 
Schenkel,  die  die  hintere  und  vordere  Cystenwand  bilden, 
sind  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  mehrschichtigem  echtem 
Epithel  besetzt,  das  auf  den  einzelnen  Querschnitten  ver- 
schiedene  Form   und   Mächtigkeit  aufweist.     Die   peripheren 
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Partien  und  die  hintere  Wand  der  Cyste  zeigen  die  höchste 
Epithelschicht;  bis  zu  6  Reihen  von  Zellen  übereinander 
gelagert  lassen  sich  an  einzelnen  Stellen  unterscheiden;  nach 
dem  Scheitel  der  Neubildung  zu  verdünnt  sich  die  ganze 
Wand  immer  mehr  und  mehr,  und  gleichzeitig  nehmen  auch 
die  Epithelreihen  an  Zahl  ab.  Die  Epithelbekleidung  der 
vorderen  Cystenwand  ist  durchwegs  dünner  als  die  der  hinteren. 
Die  unterste  Lage  des  Wandepithels  wird  aus  lai^- 
gestreckten  2Wlen  gebildet,  mit  ovalem  Kern,  der  der  Basis 
derselben  genähert  ist,  und  einem  bis  mehreren  Kernkörperchen; 
die  darüberliegenden  Zellen  sind  mehr  abgeplattet,  haben  rund- 
lichen Kern  mit  Kernkörperchen,  und  einige  zeigen  deutliche 
Stacheln  und  RifTe;  sie  liegen  ziemlich  unr^elmäfsig  durch- 
einander in  mehrfacher  Lage.  Stellenweise  sitzt  dieser  letzt- 
beschriebenen Schicht  noch  eine  cylindrische,  senkrecht  zur 
Wandung  stehende  auf.  In  der  mittleren  Partie  und  am 
freien  Rande  des  Epithelsaumes  findet  man  gar  nicht  selten 
grofse,  farblose,  blasige  Gebilde,  teils  mit,  teils  ohne  Kern, 
von  runder  Form,  die  wohl  als  Degenerationsstadien  der 
Epithelien  aufzufassen  sind.  Die  Epithelauskleidung  ist  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  scharf  abgesetzt  vom  bindegewebigen 
Stroma;  an  einigen  Stellen  gewinnt  man  den  Eindruck,  als 
ob  eine  feine,  glänzende,  strukturlose  Membran  die  Grenze 
bilde,  doch  läfst  sich  das  nicht  sicher  entscheiden.  Im  Innern 
der  nach  der  Operation  vollständig  kollabierten  Cyste  finden 
sich  in  nächster  Nähe  des  Epithels  feinkörnige  homogene 
Massen,  die  sich  mit  Eosin  gleichmäfsig  rosa  gefärbt  haben, 
—  wahrscheinlich  zurückgebliebener  und  geronnener  Inhalt. 
Der  gröfsere  Teil  der  Stromaschicht  ist  bei  der  Spaltung  dem 
hinteren  Schenkel  zugefallen ;  die  Gefafse  haben  auch  hier  an 
Zahl  und  Umfang  bedeutend  zugenommen,  und  je  mehr  man 
sich  dem  ciliaren  Teile  der  Wand  nähert,  um  so  gröfser  er- 
scheinen die  Gefafse.  Die  vordere  Wand  der  Cyste  ist  dünn, 
besteht  vorwiegend  aus  Epithel;  die  Stromaschicht  ist  besonders 
gegen  den  Scheitel  zu  sehr  schmal;  an  manchen  Stellen  ist 
auch  das  Epithel  auf  eine  einzige  Lage  reduciert.   Zu  bemerken 
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ist  noch,  dafs  das  Wandepithel  der  ganzen  Cyste  frei  von 
Pigment  ist. 

Wenden  wir  uns  zu  den  Cysten  der  Iris  im  allgemeinen, 
so  kommen  zwei  Formen  daselbst  vor:  die  Perlcysten  mit 
dickem,  breiigem,  grützeähnlichem  Inhalt,  und  die  serösen 
C)rsten.  die  weit  häufiger  als  erstere  sind.  Vorwiegend  sind 
sie  traumatischen  Ursprunges;  daneben  kennt  man  spontan 
entstandene  und  angeborene.  Über  die  Art  und  Weise  des 
Zustandekommens  der  serösen  Cysten  sind  die  Meinungen 
noch  sehr  geteilt  BüHL  und  Rothmünd  erklären  die  Ent- 
stehung der  traumatischen  folgendermafsen: 

Durch  irgendwelche  mechanische  Ursache  sollen  Teilchen 
von  Cutis,  Haarbälge  oder  losgelöste  Epithelien  vom  Con- 
junctivalüberzuge  der  Cornea,  event  den  Lidern  in  die  vordere 
Kammer  oder  in  das  Gewebe  der  Iris  selbst  implantiert  werden, 
hier  günstigen  Nährboden  finden  und  weiter  wachsen.  Durch 
konsekutiven  Flüssigkeitsergufs  in  das  wuchernde  Implan- 
tationsgewebe werden  die  Zellen  auseinander  gedrängt,  so 
dafs  sich  ein\  Hohlraum  bildet,  dessen  Wände  mit  Epithel 
ausgekleidet  sind. 

DE  Wecker*  fafst  die  serösen  Cysten  als  Absackungen 
von  Irisfalten  auf  mit  progressiver  Ausbuchtung  durch  an- 
gesammelten Humor  aqueus  und  bedeutender  Rarefikation  des 
Irisgewebes,  welches  die  Cystenwand  darstellt.  Nach  ihm 
giebt  es  drei  Möglichkeiten  des  Zustandekommens: 

I.  dafs  durch  Einklemmung  einer  Irisfalte  in  eine  Hom- 
hautwunde  und  Absackung  des  Humor  aqueus  eine  seröse 
Iriscyste  sich  entwickeln  kann; 

II.  dafs  eine  ähnliche  partielle  cystoide  Entartung  der 
Regenbogenhaut  infolge  einer  hufeisenförmigen  Anlötung  der 
Iris  an  die  Linsenkapsel  entstehen  kann; 

III.  dafs  durch  Umklappen  und  Einfaltung  der  Iris  die- 
selbe in  toto  eine  cystoide  Entartung  eingehen  kann. 


^  DB  WscKBRt  Zekenäer  Bd.  XL  S.  229. 
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Sattler^  betrachtet  die  serösen  Iriscysten  als  Exsudations- 
cysten.  Er  hält  es  fiir  unbedingt  notwendig,  dafs  ein,  wenn 
auch  mikroskopischer  Fremdkörper,  der  Epithelgruppe  an- 
gehörend, in  das  Gewebe  der  Iris  hineingepfropft  wird.  Durch 
die  Implantation  entsteht  ein  Reizzustand,  der  das  Gewebe  zu 
reaktiver  Thätigkeit  anregt,  durch  welch'  letztere  Exsudation 
von  Serum  zu  stände  konomt,  welches  die  dem  Fremdkörper 
zunächst  gel^enen  Partien  auseinanderdrängt.  So  entsteht 
ein  Hohlraum,  der  wächst,  nachdem  vorher  die  Lücke  von  der 
Umgebung  durch  endotheliale  Zelllage,  welche  das  ganze 
Gewebe  auskleidet,  abg^renzt  wurde. 

ScHMiDT-RiMPLER*  läfst  die  spontan  entstehenden  serösen 
Cysten,  bei  denen  also  kein  vorangegangenes  Trauma  nach- 
weisbar ist,  durch  Abschlufs  der  in  der  Vorderfläche  der  Iris 
normaliter  stets  vorhandenen  Krypten  zu  stände  kommen. 
Nach  Fuchs  dringen  diese  Vertiefungen  bis  zu  den  Gefäfsen 
ein,  und  letztere  senden  durch  sie  ihre  Lymphe  in  die  vordere 
Kanmier.  Verschliefst  sich  nun  eine  solche  Kryptc,  so  häuft 
sich  die  Lymphe  an  und  dehnt  die  ursprüngliche  Grube  weit«- 
aus,  und  es  kommt  zur  Bildung  einer  Cyste,  —  Die  Theorie 
von  EvERSBUSCH  nimmt  auch  eine  mechanische  Ursache  in 
Anspruch,  aber  ohne  dafs  eine  Trennung  der  Bulbushüllen 
dabei  stattfindet.  Nach  ihm  handelt  es  sich  um  Kammer- 
absackungen  unter  Mitbeteiligimg  der  Cornea.  Durch  Insult 
entsteht  eine  Hämorrhagie  im  Kammerwinkel  mit  Auseinander- 
wühlung  und  Ablösung  des  Liq.  pectinat.,  sowie  der  direkt 
angrenzenden  Teile  des  Endothelblattes  und  der  vorderen  und 
mittleren  Schicht  des  Irisgewebes.  Durdi  Transsudation  aus 
dem  Circulus  art.  irid.  maior  in  das  aufgelockerte  Gewebe 
bildet    sich    eine    Cyste,    die    sich    allmählich    erweitert.    — 

StöLTING'  erklärt  die  nach  Homhautperforation  ent- 
standenen Iriscysten  damit,  »dafs  das  Epithel  der  Hornhaut 
die  Cornealwunde  nicht  durch  einen  soliden  Pfropf  auskleidet. 


^  Sattler,  Zehender  Bd.  Xu.  S.  127. 

*  SCHMiDT-RiMPLER,  Graefes  Archiv  1889.  Bd.  XXXV.  No.  i. 

«  Graefes  Archiv,  1885.  Bd.  HL  S,  116. 
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was  ja  bei  Fällen  von  Klaffen  der  Wunde  nicht  möglich  wäre, 
sondern  nur  rings  die  ganzen  Wundränder  der  Hornhaut  über- 
zieht ;  so  hätte  man  einen  Epithelschlauch  in  der  Cornea  selbst, 
dessen  dem  inneren  Auge  zugewandte  Öffnung  durch  die 
angelagerte  Iris  verschlossen  wäre.  Geht  nun  das  Epithel  auf 
die  Iris  selbst  über  und  überzieht  es  die  der  Homhautwunde 
anli^ende  Iris,  so  hat  man  einen  Epithelschlauch,  bei  welchem 
es  nur  des  oberflächlichen  Verschlusses  der  Hornhaut  bedürfte, 
um  ein  Bläschen  daraus  zu  machen.  Nötig  ist  zu  einer  solcheit 
Entstehungsweise  allerdings  noch,  dafs  eine,  wenn  auch  kurze 
Anlagerung  der  Iris  an  die  hintere  Homhautwand  infolge  der 
Verletzung  zu  stände  kommt.« 

Graeff^  stellt  als  Schlufssatz  seiner  kürzlich  erschienenen 
Arbeit  auf,  dafs  »alle  dünnwandigen,  mit  einschichtigem 
Endothel  angekleideten  Iriscysten  keine  Implantationscysten 
sind,  sondern  reine  in  mesoblastischem  Gewebe  und  durch  das- 
selbe entstandene  Endothelialcysten«. 

Ehe  wir  nun  die  vorstehenden  Theorien  mit  Rücksicht 
auf  unseren  speziellen  Fall  näher  betrachten,  mögen  erst  in 
kürze  die  bisher  bekannten  Fälle  von  angeborenen  serösen 
Iriscysten  hier  angeführt  werden;  es  sind  deren  nur  vier  in 
der  Litteratur  aufzufinden. 

GUAITA*  veröffentlicht  eine  doppelt  maiskon^ofse  Cyste 
im  inneren  unteren  Quadranten  der  Iris  des  linken  Auges  bei 
einem  7monatlichen  Knaben.  Die  vordere  Wand  der  Cyste 
lag  der  Cornea  hart  an,  und  letztere  schien  in  ihren  tieferen 
Schichten  getrübt.  Mikroskopisch  bestand  die  hintere  Cysten- 
wand  aus  Iris,  die  vordere  aus  einer  strukturlosen  Membran 
mit  Endothelbekleidung.  Wahrscheinlich  bildete  die  Cornea 
selbst  den  Verschlufs  der  Cyste  nach  vorn.  Güaita  selbst 
bezeichnet  die  Neubildung  als  »Cyste  der  vorderen  Kammer«. 
Er  hält  dieselbe  für  angeboren,  entstanden  durch  abnorme 
teilweise  Anlagerung  der  Pupillarmembran  an  die  hintere 
Comealwand ;  gleichzeitig  hat  sich  dadurch  ein  Hohlraum  ge- 

*  Gbaeff,  Knapp  u,  Schweiggers  Archiv för  AugenheUk,  Bd.  XXV. 

*  GUAITA,  Referat  in  Nagel-Michels  Jahresberichten, 
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bildet,  in  welchen  Flüssigkeit  getreten  ist,  entweder  durch 
Filtration  aus  der  Kammer  oder  durch  Degeneration  des 
Endothels. 

Herrnhbiser^  beschreibt  eine  kongenitale  seröse  Iris- 
cyste  bei  einem  sechsjährigen  Mädchen.  Die  Mutter  desselben 
will  gleich  nach  der  Geburt  eine  stecknadclknopfgrofse  Vor- 
wölbung der  Iris  an  der  Stelle  der  späteren  Blase  bemerkt  haben, 
die  aber  erst  zwei  Monate  vor  der  Operation  begonnen  haben 
soll.  Von  einem  Trauma  war  nichts  zu  eruieren.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Cystenwand  fehlt  Herrnheiser 
nennt  die  Entstehungsursache  dieses  Falles  »unklare. 

Klein*  erwähnt  beiläufig  in  seinem  Lehrbuche  einen 
weiteren  Fall  analog  dem  von  Herrnheiser  ohne  Mit- 
beteiligung der  Cornea.  Aufser  der  Cyste  war  keine  Ver- 
änderung am  Auge  wahrzunehmen  und  nach  operativer  Ent- 
fernung nur  eine  kleine  Einkerbung  am  Pupillarrande,  da  wo 
die  Cyste  gesessen.  Über  die  Entstehung  derselben  kommt 
Klein  zu  keiner  bestimmten  Ansicht. 

Von  NoYES'  existiert  noch  eine  kurze  Mitteilung,  die 
aber  nur  berichtet,  dafs  er  eine  kongenitale  Cyste  der  R^en- 
bogenhaut  operiert  habe. 

In  den  zwei  weiteren  von  Graeff*  angeführten  Fällen 
von  Lang*  und  Menacho*  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um 
Lidcysten. 

Vergleichen  wir  nun  die  vorerwähnten  Fälle  kongenitaler 
Iriscysten  mit  dem  unserigen,  sowohl  klinisch  als  in  Bezug  auf 
ihre  Entstehungsursachen,  so  müssen  wir  den  GUAlTAschen 
von  vornherein  ganz  davon  ausschliefsen,  da  es  sich  dabei 
um  eine  Mitbeteiligung  der  Cornea  handelt,  die  wahrscheinlich 
die  vordere  Cystenwand  selbst  darstellte.  Klinisch  dem  unseren 


^  HSRRNHKISBR,  Prager  med,   Wochenschrift,  Okt.   1891.  No.  41. 

*  Klein,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde, 

»  NOYES,  Transact,  of  the  Americ,  Ophth,  Soäeiy,  1880. 

*  Grasff>  Knapp  u,  Schweiggers  Archiv  für  Augenheilk,  Bd.  XXV, 
^  Lang,  Royal  London  ophth,  Hosp,  Rep.  1888.  Vol.  XII. 

*  Menacho,  Lancet  26.  Mai  1888. 
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nahe  scheinen  dagegen  die  Fälle  von  HERRNHEISER  und 
Klein  zu  stehen;  die  histologische  Untersuchung  fehlt  leider 
bei  beiden. 

Von  den  serösen  Iriscysten  im  allgemeinen  ist  bisher  die 
Gruppe  der  traumatischen  am  besten  untersucht  und  erklärt, 
wohl  wegen  ihres  häufigeren  Vorkommens.  Hat  durch  statt- 
gehabtes Trauma  eine  Trennung  der  Bulbushüllen  stat^efunden, 
so  läfst  sich  zur  Erklärung  die  BUHL-ROTHMUNDsche  oder 
STöLTiNGsche  Theorie  heranziehen;  ist  keine  Perforation  vor- 
handen, so  findet  die  EvERSBüSCHsche  ihre  Anwendung. 
Unter  den  nicht  traumatischen  Cysten  der  Regenbogenhaut 
stehen  sich  zwei  Gruppen  getrennt  gegenüber,  sowohl  histo- 
Ic^isch  wie  wahrscheinlich  auch  in  Bezug  auf  ihre  Entstehungs- 
weise: die  Endothelial-  und  die  echten  Epithelialcysten.  Von 
den  ersteren  nimmt  Graeff  an,  dafs  sie  nicht  auf  Implan- 
tation zurückzufuhren  seien,  sondern  stets  aus  mesoblastischem 
Gewebe  hervoigehen ;  wie  aber  steht  es  mit  der  Entstehungs- 
ursache der  Epithelialcysten  nicht  traumatischen  Ursprungs? 
Diese  bleiben  bei  allen  bisher  aufgestellten  Theorien  unberück- 
sichtigt. .  Ein  Trauma  anzunehmen,  wo  sich  keine  Spur  eines 
solchen  nachweisen  läfst,  dazu  sind  wir  doch  wohl  nicht  be- 
rechtigt; deshalb  sind  diese  Cysten  eben  nicht  zu  den  Implan- 
tationscysten  zu  rechnen.  Auf  welche  Weise  kann  also  Epithel 
in  das  Gewebe  der  Iris,  das  normaliter  kein  solches  enthält, 
gelangen? 

In  der  Litteratur  sind  drei  Fälle*  bekannt  von  Tumoren, 
ausgegangen  vom  retinalen  Epithel,  das  die  Hinterfläche  der 
Iris,  sowie  die  Ciliarfortsätze  überzieht;  ein  vierter  Fall  dieser 
Art  wurde  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  FüCHS  beobachtet 
und  histologisch  untersucht,  ist  aber  bisher  noch  nicht  ver- 
öffentlicht. Es  wäre  nun  sehr  wohl  möglich,  dafs  das  Epithel 
der  primären  Augenblase  ebenso  gut  wie  zu  Geschwülsten  auch 
zu  Cysten  den  Ausgangspunkt  bilde.    Abgesehen  davon,  dafs 

*  L  CoLLlNS,  Transactions  of  the  ophth.  SücUty,  XL  —  II.  Badal, 
Archives  et  Ophthalmologie,  1892.  p.  143.  —  III.  Lawford,  Annales  ctocu- 
lisHqu€,  108.  p.  217. 
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nirgends  mikroskopisch  irgend  welcher  Zusammenhang  zwischen 
dem  retinalen  Überzug  der  Iris  und  dem  Wandepithel  der 
Cyste  nachweisbar  —  es  könnte  ja  event.  eine  Einstülpung 
des  ersteren  mit  darauffolgender  Abschnürung  stattgefunden 
haben  — ,  so  entspricht  der  Typus  des  Epithels  durchaus 
nicht  demjenigen,  wie  es  der  oben  erwähnte  Fall  von  einem 
solchen  Tumor  aus  der  hiesigen  Klinik  zeigt.  Das  Cysten- 
epithel ist  überall  frei  von  Pigment  und  tragt  in  Hinsicht  auf 
Form  und  Anordnung  mehr  den  Charakter  eines  Hautepitheb, 
worauf  auch  die  Riff-  und  Stachelzellen  hindeuten. 

Es  giebt  noch  eine  weitere  Möglichkeit  für  das  Zustande- 
kommen von  Epithelialcysten  nicht  -  traumatischer  Natur. 
Könnten  wir  ims  dieselben  nicht  analog  den  Dermoidcysten 
entstanden  denken,  denen  sie  histologisch  am  ähnlichsten  sind? 
Für  die  Dermoide,  die,  nach  der  Beschaffenheit  der  abson- 
dernden Cystenwand  zu  schliefsen,  aus  derselben  Keimanls^e, 
wie  die  äufsere  Haut  stammen,  gilt  die  Ansicht  allgemein, 
dafs  es  sich  wahrscheinlich  um  weiter  entwickelte  verirrte 
Keime  des  äufseren  Keimblattes  handelt,  welche  in  einer 
früheren  Embryonalzeit  dahin  versprengt  sind,  wo  sie  später 
weiter  wachsen.  Solche  embryonal  versprengte  Keime  geben 
an  den  verschiedensten  Körperstellen  zu  Dermoidcysten  Ver- 
anlassimg; so  im  Peritoneum,  im  Mediastinum,  in  der  Lunge, 
am  Halse,  in  der  Orbita  etc.  Auf  eine  gleiche  embryonale 
Veriming  eines  Ektodermkeimes  in  das  Gewebe  der  Iris 
hinein  liefsen  sich  vielleicht  auch  die  angeborenen  serösen 
Cysten  derselben  zurückfuhren. 

In  unserem  Falle  hat  der  versprengte  Epithelherd  bereits 
intrauterin  zu  wuchern  begonnen  und  war  bei  der  Geburt  des 
Kindes  ab  kleine  Vorwölbung  in  der  Iris  an  der  Stelle,  die 
später  von  der  Cyste  eingenommen,  sichtbar  und  hat  sich 
dann  extrauterin  weiter  entwickelt. 

Herrn  Prof.  FuCHS  erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle  in 
aufrichtiger  Verehrung  meinen  besten  Dank  auszusprechen  für 
die  freundliche  Anregung  zu  obiger  Arbeit  und  die  gütige 
Überlassung  des  Falles. 
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(Aus  der  Augenklinik  des»  Professor  Dr.  E.  FuCHS.) 

Isolierte  Lähmung  des  Obliquus  inferior  oculi 
sinistri  (Enophthalmus  traumaticus).  —  Heilung 
durch  Tenotomie  des  Rectus  superior  oculi  dextri. 

Von 

Dr.  MoRiz  Sachs 

in  Wien. 


Anamnese:  Patient  Engelbert  S. ,  40  Jahre  alt, 
Förster,  kam  am  25.  II.  93  mit  der  Klage,  dafs  er  doppelt  sehe, 
auf  die  Klinik.  Seiner  Angabe  nach  wurde  er  am  13.  XL  92 
bei  der  Wildfiitterung  von  einem  Hirsche  attackiert,  und 
trug  hierbei  nebst  zahlreichen  anderen  Verletzungen  auch  eine 
schwerere  in  der  linken  Augengegend  davon.  Gleich  nach 
der  Verletzung  schwollen  die  Lider  so  stark  an,  dafs  er  sie 
sechs  Wochen  lang  gar  nicht  öffnen  konnte.  Als  er  dann 
nach  Ablauf  der  Entzündung  das  Auge  wieder  aufmachen 
konnte,  bemerkte  er,  dafs  er  doppelt  sehe.  Es  war  ihm 
ferner  gleich  nach  dem  Unfälle  aufgefallen,  dafs  die  linke 
Wange,  die  linke  Hälfte  der  Nase  und  der  Lippe,  sowie  das 
linke  untere  Augenlid  ganz  gefühllos  waren.  Während  sich 
die  Empfindlichkeit  dieser  Hautstellen  bereits  nach  vier 
Wochen  unter  Parästhesien  (Kribbeln  und  Kältegefühl)  wieder- 
herzustellen begann,  so  dafs  gegenwärtig  diese  Störung  fast 
völlig  behoben  ist,  blieb  das  Doppeltsehen  ganz  ungeändert 
bestehen  und  veranlafste  ihn  schliefslich,  das  Spital  auf- 
zusuchen. 
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Status  praesens  vom  25.  II.  93: 

Sensibilität  im  Gebiete  des  linken  Nervus  infraorbitalis 
etwas  herabgesetzt.  Der  linke  Orbitalrand,  besonders  innen 
unten  etwas  druckempfindlich.  Bulbus  beiderseits  normal; 
Visus  Ve;  Fundus  normal.  Der  linke  Bulbus  in  die  Orbita 
zurückgesunken;  es  besteht  Enophthalmus  und  infolge  der- 
selben scheinbare  Ptosis. 

(Der  Patient  g^ebt  an,  dafs  das  linke  Auge  seit  der 
Verletzung  »kleinere  sei;  es  handelt  sich  also  um  einen  trau- 
matischen Enophthalmus.) 

Das  rechte  obere  Lid  steht  4 — 5  mm  höher,  als  das 
linke  —  in  der  Primärstellung  vom  Orbitalbogen  aus  ge- 
messen — .     Die  Lidspalte  rechts  12  mm,  links  7  mm  breit. 

1.  Stellung  des  linken  Auges: 

Beim  Blick  geradeaus  steht  der  linke  untere  Hom- 

hautrand  um  ca.  2  mm  tiefer,  als  der  rechte. 
Beim  Blick   gerade   nach  oben    steht    der  linke 

untere  Homhautrand  um  ca.  3  mm  tiefer,  als  der 

rechte. 
Beim  Blick   nach   links  und  oben  steht  der  linke 

untere  Homhautrand  um  i — 2  mm  tiefer. 
Beim  Blick  nach  rechts  und  oben  steht  der  linke 

untere  Homhautrand  um  ca.  5  mm  tiefer,  als  der 

rechte. 
Beim   Blick   nach    unten    stehen  die  beiden  oberen 

Homhautränder  in  einer  Horizontalen. 

2.  Verhalten  der  Doppelbilder: 

Bei  horizontaler  und  bei  gehobener  Blick- 
ebene: gekreuzte,  höhendistante,  zu  einander  nicht 
geneigte  Doppelbilder.  Das  höhere  Bild  gehört 
dem  linken  Auge  an. 

Die  Höhendistanz  nimmt  zu,  sowohl  beim  Blick 
nach  oben,  als  auch  beim  Blick  nach  rechts, 
ist  daher  am  gröfsten  beim  Blick  nach  rechts 
oben. 

Die    Lateraldistanz    nimmt    bei    Hebung    des 
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Blickes  kaum  merklich  zu,  wächst  aber  auffällig 
beim  BUck  nach  rechts.  Die  Lateraldistanz, 
welche    für   einen    in    der   Mittellinie    befuidlichen  ^ 

Gr^enstand    bereits    sehr    gering    ist,     schwindet 
vollends  in  der  linken  Gesichtsfeldhälfte. 
Beim  Blick  nach  abwärts:  Einfachsehen. 
Es  erhob  sich  nun  die  Frage^  was  man  im  vorU^enden 
Falle   als^  die  Ursache    des  Doppeltsehens    betrachten    solle, 
insbesonders,    ob    man  die  Erscheinungen    aus    der  isolierten 
Lähmung    eines    Augenmuskels    erklären    könne.      Da    das 
Doppeltsehen    nur  im  oberen  Teile  des  Gesichtsfeldes  in  Er- 
scheinung  trat,    so    konnte   es    nicht   die   blofse  Folge  einer 
Verlagerung  des  Bulbus  sein  —  es  mufste  die  Lähmung  eines 
Hebers  des  linken  Auges  angenommen  werden. 

Die  Aufwärtsbewegung  des  Auges  wird  von  zwei  Muskeln 
besorgt;  vom  Rectus  superior  und  vom  Obliquus  inferior. 

Der  erstgenannte  besitzt  auch  eine  adducierende  KompK> 
nente,  so  dafs  seine  Lähmung  zu  einem  Übergewicht  der 
Abduktoren,  zu  manifester  Divergenz  (gekreuzten  Doppel- 
bildern) fuhrt;  der  Obliquus  inferior  wirkt  dagegen  abducierend 
—  sein  Wegfall  bedingt  Konvergenzstellung  —  gleichnamige 
Doppelbilder,  Da  unser  Patient  gekreuzte  höhendistante 
Doppelbilder  hatte,  so  hätte  man  zunächst  an  eine  Lähmung 
des  Rectus  superior  denken  müssen.  G^en  eine  solche  An- 
nahme erhoben  sich  jedoch  gewichtige  Bedenken  —  vor 
allem  das  Verhalten  der  Doppelbilder  in  den  Diagonal- 
stellungen, d.  i.  beim  Blick  nach  rechts  oben  und  links  oben. 
Bekanntlich  wird  die  Hebung  des  Auges  in  der  Aufsensteilung 
desselben  vornehmlich  durch  den  Rectus  superior,  in  der 
Innenstellung  des  Auges  vornehmlich  durch  den  Obliquus 
inferior  besorgt.  Eine  durch  Lähmung  des  Rectus  superior 
bedingte  Höhendistanz  der  Doppelbilder  mufs  daher  in  dem 
Mafse  zunehmen,  als  das  gelähmte  Auge  nach  aufsen  gewendet 
wird  —  das  Umgekehrte  gilt  für  den  Fall,  als  es  sich  um 
eine  durch  Lähmung  des  Obliquus  inferior  hervorgerufene 
Höhenabweichung  von  Doppelbildern  handelt. 
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^i \ 

Der  Patient   gab   an,    dafs  beim  Blick  nach  rechts  oben 

—  also  in  der  Innenstellung  des  gelähmten  (linken)  Auges  — 
die  Höhendistanz  der  Doppelbilder  um  vieles  gröfser  war,  als 
beim  Blick  nach  links  oben  —  in  der  Aufsensteilung  des 
linken  Auges.  Ganz  im  Einklänge  mit  diesen  subjektiven 
Angaben  stand  der  objektiv^  Befund:  es  ist  oben  sub  i 
erwähnt,  dafs  der  linke  untere  Homhautrand  beim  Blick  nach 
links  und  oben  nur  i — 2  mm,  beim  Blick  nach  rechts 
und  oben  um  ca.  5  mm  tiefer  stand,  als  der  rechte.  Man 
konnte  also  aus  der  blofsen  Inspektion  des  Auges  mit  grofser 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Lahmung  des  Obliquus  inferior 
schliefsen.  Auch  sprach  für  eine  solche  und  gegen  eine 
Lähmung  des  Rectus  superior  der  Umstand,  dafs  die  Ver- 
letzung gegen  den  unteren  Pol  des  Augapfels  gerichtet  war, 
wie    aus    der    Läsion    des    Nervus   infraorbitalis   hervorgeht. 

—  Ein  scheinbarer  Widerspruch  mit  der  Annahme  einer 
isolierten  Lähmung  des  Obliquus  inferior  lag  darin,  dafs  die 
Doppelbilder   nicht   gleichnamig,    sondern    wie   bei  Lähmung 

j  I         des  Rectus  superior  gekreuzt   waren.      Bei  näherem  Zusehen 

^  zeigt   es    sich   jedoch,    dafs    das  Verhalten   der  Doppelbilder 

^  ,        auch    nicht    in  Bezug    auf  ihre  Lateraldistanz  einer  Lähmung 

j^  des  Rectus  superior  entsprechend  war,  womit  das  letzte  Moment, 

I        welches    für    diese   Annahme    angeführt    werden    könnte,    in 

j        W^all  käme. 

^j  Es  darf  nämlich  nicht  aufser  Acht  gelassen  werden,  dafs 

j  I        die  seitenablenkende  (ad-  resp.  abducierende)  und  die  höhen- 

'        ablenkende    Komponente     eines    Muskels     in     verschiedenen 

'^  I        Stellungen  des  Auges  den  gröfsten  Wert  erreichen. 

In  unserem  Falle  aber  fanden  wir  die  Lateraldistanz  der 
Doppelbilder  in  dem  Teile  des  Gesichtsfeldes  am  gp'öfsten,  in 
welchem  auch  die  Höhendistanz  derselben  am  gröfsten  wurde. 
Daraus  folgte,  dafs  die  Lateraldistanz  der  Doppelbilder  nicht 
r^  »allein  durch  die  Lähmung  eines  Hebers  (in  unserem  Falle  des 
Obliquus  inferior)  bedingt  war.  Man  mufste  zunächst  an  die 
Komplikation  durch  manifest  gewordene  Insufficienz  der 
Interni    denken.     ALFRED    Graefe    und    Mauthner    haben 
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darauf  aufmerksam  gemacht,  dafs  Lähmungen,  welche  höhen- 
distante  Doppelbilder  hervorrufen  —  in  ähnlicher  Weise  wie  der 
GRAEFEsche  Gleichgewichtsversuch  —  InsufHcienzen  der  äufseren 
oder  inneren  geraden  Augenmuskeln  manifest  werden  lassen. 

Wie  müssen  sich  nun  die  Doppelbilder  verhalten,  wenn 
zu  einer  Lähmung  des  linken  Obliquus  inferior  eine  Insufikienz 
der  Intemi  hinzutritt?  Dies  läfst  sich  leicht  übersehen.  Die 
Intemus-Insufficienz  für  sich  allein  würde  gekreuzte  Doppel- 
bilder mit  einer  (lir  das  ganze  Gesichtsfeld  gleichbleibenden 
Lateraldistanz  hervorrufen;  andererseits  würde  die  Lähmung  des 
linken  Obliquus  inferior  für  sich  allein  gleichnamige  Doppel- 
bilder mit  einer  Lateraldistanz  zur  Folge  haben,  welche  bei 
Aufsenstellung  des  linken  Auges  (d.  i.  beim  Blick  nach  links) 
am  gröfsten,  bei  Innenstellung  desselben  (d.  i.  beim  Blick 
nach  rechts)  am  geringsten  ausfallen  müfste.  Beim  Blick 
nach  links  wird  also  die  durch  Intemus-Insufßcienz  bedingte 
pathologische  Divergenz  mit  dem  Maximum  der  durch  die 
Obliquus  inferior  -  Lähmung  hervorgerufenen  pathologischen 
Konvergenz  zusammentreffen.  Die  Folge  hiervon  ist  Abnahme 
der  Lateraldistanz  beim  Blick  nach  links.  Umgekehrt  mufs 
beim  Blick  nach  rechts,  in  dem  Mafse  als  das  linke  Auge 
nach  aufsen  rückt  und  damit  die  durch  die  Obliquus  inferior- 
Lähmung  bedingte  pathologische  Konvergenz  abnimmt,  der 
Einflufs  der  Intemus-Insufficienz  auf  die  Lateraldistanz  der 
Doppelbilder  deutlicher  hervortreten  —  d.  h.  die  Lateral- 
distanz^  der  gekreuzten  Doppelbilder  wird  beim  Blick  nach 
rechts  zunehmen. 

Das  Verhalten  der  Doppelbilder  bei  unserem  Patienten 
entsprach  also  ganz  einer  Lähmung  des  linken  Obliquus  inferior 
bei  gleichzeitiger  Intemus-Insufficienz.  Um  fiir  die  letztere 
Annahme  eine  Stütze  zu  gewinnen,  stellte  ich  folgenden 
Versuch  an.  Ich  beseitigte  durch  Vertikalprismen  die  Höhen- 
distanz (es  waren  hierzu  Prismen  von  17— 20^  erforderlich)  — 
dies  genügte  stets,  um  auch  die  Lateraldistanz  aufzuheben. 
Dies  beweist,  dafs  die  Lateraldistanz  in  gewissem  Sinne  eine 
Folge  der  Höhendistanz  war. 
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Wurden  dann  die  Prismen  entfernt,  so  gingen  die  Bilder 
sofort  der  Höhe  und  der  Breite  nach  auseinander. 

Die  genaue  Analyse  des  Falles  emröglichte  es  nun,  der 
Frage  näher  zu  treten,  wie  man  das  den  Patienten  quälende 
Symptom  des  Doppeltsehens  beseitigen  könne.  Ein  spontaner 
Rückgang  der  Lähmung  war  jetzt,  nachdem  dieselbe  mehr 
als  drei  Monate  unverändert  bestanden  hatte,  nicht  mehr  zu 
erwarten.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  hatte  die  Verletzung 
den  Musculuis  obliquus  inferior  direkt  getroffen,  denselben 
entweder  durchtrennt  oder  von  seinem  Ansatzpunkte  am 
Orbitalboden,  losgerissen.  Eine  Therapie,  welche  hier  an- 
gegriffen hätte,  hätte  wohl  kaum  Aussicht  auf  Erfolg  gehabt, 
ganz  abgesehen  von  der  grofsen  Schwierigkeit  einer  solchen 
I  Operation  schon  deswegen  nicht,  weil  gewifs  bereits  sekun- 
däre Veränderungen  im  Muskel  und  Nerv  eingetreten  waren, 
welche  eine  ideale  Restitutio  ad  int^rum  ausgeschlossen  hätten. 
Man  mufste  sich  vor  Augen  halten,  dafs  ja  nicht  der  Be- 
wegungsdefekt des  linken  Auges,  sondern  die  infolge  des 
Defektes  gestörte  Harmonie  in  den  Bewegungen  des  Doppel- 
auges (Hering)  die  Beschwerden  verursachte. 

Wie  aber  das  durch  linksseitige  Obliquus  inferior-Lähmüng 
f  zerstörte    Muskelgleichgewicht    des    Doppelauges    wiederher- 

j  gestellt  werden  kann,  dies  lehrt  uns  die  Theorie  der  Augen- 

|.  muskellähnmngen.      Dieselbe    sagt,     dafs    ein    Doppeltsehen, 

1^  welches  durch  Lähmung  des  linken  Obliquus  inferior  hervor- 

gerufen   worden    ist,    am    wirksamsten  bekämpft  wird    durch 
g  Tenotomie  des  rechtsseitigen  Musculus  rectus  superior. 

,f  Bei  Ableitung  dieser  Regel  schlagen  Graefe  und  MauTHNER 

^  denselben  Weg  ein,  indem  sie,  ausgehend  von  der  theoretischen 

jj  Betrachtung  der  Erscheinungen,    welche   durch  Kontrakturen 

g.  der  Augenmuskeln  hervorgerufen  werden  müfsten,  zimi  Schlüsse 

konunen,    dafs  die  Kontraktur   eines  Obliquus  inferior  (resp. 
^  superior)   dieselben    Doppelbildphänomene    erzeugt,    wie   die 

jg  Lähmung   des   Rectus  superior    (resp.  inferior)    des    anderen 

Auges,  und  umgekehrt. 
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Doch  kann  man  auch  folgende  Auflfassung  durchfuhren. 
Alle  Bewegungen  des  Doppelauges  sind  —  von  den  sym- 
metrischen Augenbewegungen,  den  Konvergenzbewegungen, 
abgesehen  —  solcher  Art,  dafs  immer  das  eine  Auge  in  dem 
Mafse  nach  aufsen,  als  das  andere  nach  innen,  gewendet  wird. 
Da  nun,  wie  schon  erwähnt,  in  der  Abduktionsstellung  vor- 
züglich der  Rectus  superior,  in  der  Adduktionsstellung  der 
Obliquus  inferior  die  Hebung  des  Auges  herbeifuhren,  so  sind 
beim  Blick  nach  rechts  oben  (resp.  links  oben)  immer  gleich 
grofse  hebende  Komponenten  des  Rectus  superior  der  einen 
und  Obliquus  inferior  der  anderen  Seite  associativ  verknüpft. 
Daraus  folgt  unmittelbar,  dafs  ein  durch  Obliquus  inferior- 
Lähmung  bedingtes  Doppeltsehen  durch  Tenotomie  des  Rectus 
superior  am  anderen  Auge  beseitigt  werden  kann. 

Ich  kehre  nun  zu  unserem  Falle  zurück.  Am  27. 11., 
zwei  Tage  nach  seinem  Eintritt  wurde  der  Musculus  rectus 
superior  des  rechten  Auges  von  Herrn  Prof.  FuCHS  teno- 
tomiert,  keine  Konjunktivalnaht  angelegt. 

Der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  war  äufserst 
zufriedenstellend.  Der  Patient  sah  beim  Blick  geradeaus  wie 
beim  Blick  nach  aufwärts  einfach.  Beim  Blick  nach  abwärts 
traten  Doppelbilder  auf,  die  weniger  deutlich  nebeneinander 
als  hint^dnander  standen;  dem  rechten  Auge  gehörte  das 
höhere  (wdtere)  Bild  an. 

Diese  Diplopie  beim  Blick  nach  abwärts  war  offenbar 
die  Folge  einer  Überkorrectur.  Die  Doppelbilder  wichen  nur 
wenig  von  einander  ab;  ein  Prisma  von  3^  mit  der  Basis 
nach  aufwärts  vor  das  rechte  Auge  gehalten  brachte  sie  zur 
Vereinigung. 

Drei  Tage  nach  der  Operation  bestand  Einfachsehen  im 
ganzen  Gesichtsfeld  —  ein  Erfolg  der  alle  Erwartung  über- 
traf. Am  selben  Tage  nahm  ich  eine  genaue  Untersuchimg 
des  Muskelgleichgewichts  und  der  Fusionstendenz  bei  unserem 
Patienten  vor.  AufBillenderweise  war  die  vor  der  Operation 
bestandene  (resp.  supponierte)  InsufHcienz  der  Intemi  ge- 
schwunden. 
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Gleichgiltig  ob  ich  den  GRAEFEschen  Gleichgewichts- 
versuch mit  6^  oder  120  Vertikalprismen  anstellte,  ob  ich 
die  Prüfung  in  1,30  m  oder  6  m  vornahm,  stets  sah  unser 
Patient  die  Doppelbilder  genau  untereinander.  Nur  ausnahms- 
weise bemerkte  er  ein  Gekreuztsein  der  Doppelbilder  (am 
ehesten  noch  in  seiner  rechten  Gesichtsfeldhälfte),  die  Lateral- 
distanz war  aber  wenn  sie  auftrat  so  gering»  dafs  sie  durch 
i^  Prisma  Basis  innen  beseitigt  werden  konnte. 

Ehe  ich  auf  die  Erklärung  dieser  sonderbaren  Erscheinung 
eingehe,  will  ich  in  Kürze  die  Resultate  der  Prüfung  der 
Fusionstendenz  anfuhren. 

In  6  m  Entfernung, 
beim  Blick  geradeaus: 

11^  Prisma  Basis  aufsen  werden  überwunden 
7®         >         »      innen  »  » 

3®         »         »      oben  »  > 

beim  Blick  nach  unten   i — 3  m  Vertikaldistanz: 

6®  Prisma  Basis  aufsen  werden  überwunden 
5  ^         »         »      innen  >  > 

3®         »         »      oben  »  » 

beim  Blick  nach  oben  i — 3  m  Vertikaldistanz: 

12^  Prisma  Basis  aufsen  werden  überwunden 
7®         »         1      innen  »  » 

2^         >         »      oben  »  »  (mit  Mühe). 

Die  Adduktion  ist  kleiner,  die  Abduktion  gröfser  als  in 
der  Norm,  die  Verhältnisse  also  solche,  wie  bei  einer  mäfsigen 
Schwäche  der  Intemi.  Besonders  auffallend  ist  das  geringe 
Adduktionsvermögen  bei  gesenkter  Blickebene. 

Wie  sollte  man  nun  die  oben  besprochene  Erscheinung 
erklären? 

Vor  der  Operation  bestand  in  einem  Teile  des  Gesichts- 
feldes neben  Höhendbtanz  der  Doppelbilder  Lateraldistanz 
derselben.  Die  Doppelbilder  waren  gekreuzt,  also  durch 
pathologische  Divei^enz  hervoi^erufen.  Die  Tenotomie  des 
rectus  superior,  musste,  da  derselbe  ein  Adduktor  des  Auges 
ist,  die  pathologfische  Divergenz    noch   steigern;  statt  dessen 
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fanden  wir  Muskelgleichgewicht,  höchstens  eine  Spur  patho- 
logfischer  Divergenz.  Da  also  die  Tenotomie  des  Rectus 
superior  als  solche  nicht  die  Wirkung  haben  konnte,  eine 
vorher  bestandene  pathologische  Divergenz  aufzuheben,  so 
konnte  es  nur  durch  die  Art  der  Wiederanheilung  des  Rectus 
superior  bedingt  sein,  dafs  dieser  Muskel  jetzt  eine  stärkere 
adduzierende  Komponente  besafs,  als  vor  der  Durchschneidungy 
so  dass  er  eine  mäfsige  Insuffizienz  der  Interni  zu  kom- 
pensieren vermochte. 

Die  Intemus-Insuffizienz  konnte  keinesfalls  bedeutend 
gewesen  sein,  da  ihr  ja  die  gewifs  unbedeutende  pathologische 
Konvergenz  infolge  der  Obliquus  inferior-Lähmung  die  Waage 
zu  halten  im  stände  war.  (Daraus  konnte  ja  das  Fehlen  der 
Lateraldistanz  im  linken  Gesichtsfelde  erklärt  werden.)  Die 
Zunahme  der  adduzierenden  Wirkung  des  frisch  angeheilten 
Rectus  superior  brauchte  also  nicht  grofs  zu  sein,  um  das 
nunmehr  herrschende  Muskelgleichgewicht  zu  erklären. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  eine  solche  Anlieilung  des  Rectus 
superior  mit  relativer  Zunahme  der  adduzierenden  Komponente 
wahrscheinlich  ist.  Wie  mir  scheint,  ist  dies  der  Fall.  — 
Die  Durchschneidung  des  Rectus  superior,  der  in  der  Primär- 
stellung den  Vertikalmeridian  mit  seinem  oberen  Ende  nach 
innen  und  aufserdem  den  ganzen  Bulbus  nach  innen  wendet, 
hat  zur  Folge,  dafs  der  Vertikalmeridian  nach  aufsen  gedreht 
und  überdies  der  Bulbus  nach  aufsen  gewendet  wird.  Die 
losgelöste  Sehne  des  Rectus  superior  käme  sonach  auf  einen 
mehr  medial  gelegenen  Meridian  zur  Anheilung.  Eine  zweite 
Folge  der  Durchschneidung  ist  ein  Übergewicht  der  Senker 
des  Auges,  welche  bewirken,  dafs  die  Rectus  superior-Sehne 
weiter  rückwärts  zu  liegen  kommt.  Im  gleichen  Sinne  wirkt 
auch  eine  infolge  der  Durchschneidung  etwa  eintretende  Ver- 
kürzung des  Muskels.  Alle  angeführten  Momente  wirken  in 
dem  Sinne,  dafs  die  losgelöste  Sehne  mehr  medianwärts  zu 
liegen  kommt,  ein  Umstand  der  geeignet  ist,  die  adduzierende 
Komponente  nach  der  Anheilung  in  der  neuen  Stellung  zu 
vergröfsern.  — 
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Am  2.  März  wurde  der  Patient  entlassen  und  aufge- 
fordert, sich  nach  einigen  Monaten  wieder  vorzustellen.  Ich 
besorgte,  dafs  der  Erfolg  der  Operation  kein  bleibender  sein 
und  sich  das  Tragen  von  Vertikalprismen  schliefslich  als 
unvermeidliche  Notwendigkeit  ergeben  würde.  Am  4.  Juli 
1893,  2JS0  mehr  als  vier  Monate  nach  der  Operation,  kam 
Patient  wieder  auf  die  Klinik.  Der  Zustand  hatte  sich  seit 
seiner  Entlassung  nur  ganz  unwesentlich  geändert.  Fast  im 
ganzen  Gesichtsfelde  herrschte  Einfachsehen.  Erst  bei  extremer 
Hebung  des  Blickes  (30 — 40®)  traten  höhendistante  Doppel- 
bilder mit  ganz  geringem  Abstände  auf.  Dieselben  waren 
der  Mittellinie  entsprechend  genau  übereinanderstehend  und 
zwar  so,  dafs  dem  rechten  Auge  das  tiefere  Bild  angehörte. 
Beim  Blick  nach  rechts  und  oben  trat  eine  Spur  Lateral- 
distanz  hinzu  —  die  Doppelbilder  waren  gekreuzt.  In  der 
Höhendistanz,  die  wie  gesagt  sehr  gering  war,  trat  kein  dem 
Patienten  kenntlicher  Unterschied  auf,  wenn  das  Objekt  nach 
einander  in  die  Diagonalstellungen  gebracht  wurde.  Vielleicht 
war  die  (aus  theoretischen  Gründen  sehr  wahrscheinliche) 
Zuname  der  Höhendistanz  beim  Blick  nach  rechts  oben  durch 
das  Hinzutreten  der  Lateraldistanz  weniger  kenntlich. 

Der  Gleichgewichtsversuch  ergab  eben  merkliche  Ungleich- 
namigkeit  der  (höhendistanten)  Doppelbilder,  ganz  unbe- 
deutend zunehmend  beim  Blick  nach  rechts.  2  ^  Prisma  Basis 
innen  beseitigt  die  Lateraldistanz.  (Die  Prüfung  wurde  in 
5  m  Entfernung  vorgenommen.) 

Prüfung  der  Fusionstendenz: 

Es  werden  überwunden  4^  Prisma  Basis  innen 

9—10®         >         »       aufsen. 

Im  ganzen  waren  die  Erscheinungen  welche  der  Patient 
jetzt  zeigte,  solcher  Art,  dafs  man  sie  als  einen  minimalen 
Rest  der  ursprünglichen,  durch  die  Obliquus  inferior-Lähmung 
hervorgerufenen  Störung  des  binokularen  Muskelgleich- 
gewichtes  betrachten  konnte. 

Es  ist  dies  wohl  der  erste  Fall,  in  welchem  ein  durch 
Obliquus   inferior-Lähmung   hervorgerufenes  Doppeltsehen   in 
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so  vollkommener  und  dabei  dauernder  Weise  durch  Teno- 
tomie  des  Rectus  superior  beseitigt  worden  ist.  Dies  hangt 
natürlich  in  erster  Linie  mit  der  aufserordentlichen  Seltenheit 
der  isolirten  Obliquus  inferior-Lähmung  zusammen.  Mauthner' 
erwähnt  einen  Fall,  wo  bei  der  Entfernung  eines  Neugebildes 
vom  Boden  der  Orbita  ein  Stück  des  Obliquus  inferior  mit- 
entfemt  wurde.  Der  zweite  Fall  von  Obliquus  inferior- 
Lähmung,  den  Mauthner'  beobachtete,  war  durch  eine 
gleichzeitige  Parese  des  Rectus  internus  kompliziert. 

Alfred  Graefe*  beobachtete  eine  Obliquus  inferior- 
Lähmung  bei  einem  Mädchen  nach  einem  Stofs  g^en  die 
Infraorbitalgegend.  Die  Lähmung  ging  nach  mehrmonatlichem 
Bestehen  vollständig  zurück. 

Nur  mit  wenigen  Worten  will  ich  noch  auf  den  Enoph- 
thalmus  und  die  wahrscheinliche  Ursache  desselben  eingehen. 
Ich  kann  dies  um  so  eher,  als  die  Frage  nach  dem  Zustande- 
kommen von  Enophthalmus  nach  Traumen  erst  vor  kurzem 
eine  gründliche  Behandlung  durch  BEER  erfahren  hat*  Beer 
betrachtet  als  Ursache  des  traumatischen  Enophthalmus  die 
Volumsverminderuilg  des  Orbitalinhaltes  infolge  Atrophie  des 
retrobulbären  Fettes.  Diese  Atrophie  soll  nach  ihm  Folge 
einer  Läsion  trophischer  Nerven  sein. 

Was  den  vorliegenden  Fall  anlangt,  so  glaube  ich,  dafs 
der  Enophthalmus  die  unmittelbare  Folge  einer  Depression 
der  unteren  Orbitalwand  war.  Durch  dieselbe  war  eine  Ver- 
gröfserung  der  Orbita  gegeben,  welche  zu  einer  teilweisen 
Verlagerung  des  beweglicheren  Orbitalinhaltes  (des  Fettes) 
und  im  Zusammenhang  damit  das  Zurücksinken  des  Bulbus  unter 
dem  atmosphärischen  Druck  zur  Folge  haben  mufste  (Lang).  * 


^  Mauthner,  Lehrt  von  den  Augenmuskellähmungen,   pag.  591. 

*  Mauthner,    Lähinun|r    des    Obliquos    inferior,     Wiener    medicinische 
Blätter.    1893. 

*  Handbuch   der  gesammt.   Augenheilk,     VI,  Bd.     pag.   54.     Genauer 
beschrieben  in  einer  Dissertation  von  Knabe,  Halle   1873. 

*  Beer,   Studien    über    den    traumatischen    Enophthalmus,    Archiv  f. 
Augenheilk,  Bd.  25. 

*  Lang,  Transactions  of  tke  Ophth.  society^  Vol.  IX,  pag.  41. 
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Für  eine  stattgehabte  Verletzung  der  unteren  Orbitalwand 
spricht  die  Druckempfindlichkeit  des  unteren  Orbitalrandes, 
insbesondere  aber  die  gestörte  Sensibilität  im  Bereiche 
des  Nervus  infraorbitalis. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  E.  FuCHS  für 
die  Überlassung  des  Falles  bestens  zu  danken. 
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(Aus  dem  Laboratorium  der  Universitäts-Augenklinik 
zu  Greifswald.) 

Ober 

Angiome  der  Conjunctiva  und  die  Möglichkeit 

einer  Spontanheilung. 

Von 

Dr.  E.  Kroschinski. 

(Mit  einer  Figur  im  Text.) 


Noch  vor  lo  Jahren  bezeichnete  man  alle  gutartigen 
Geschwülste  der  Conjunctiva  als  Polypen.  Es  lagen  noch  zu 
wenig  histologische  Befunde  solcher  Tumoren  vor,  um  nach 
denselben  eine  Sonderung  der  Geschwülste  der  Bindehaut 
vorzunehmen,  und  so  wählte  man  für  alle  diese  ihrem  histo- 
logischen Bau  nach  oft  sehr  differenten  Geschwülste,  vielleicht 
sogar  fiir  Granulationswucherungen,  den  Kollektivnamen 
» Polypen  €,  da  sie  in  ihrem  klinischen  Verhalten  und  in  ihrer 
äufseren  Erscheinung  gewisse  Ähnlichkeit  zeigten.  Nachdem 
Eppinger*  bei  einer  grofsen  Anzahl  von  polypoiden  Larynx- 
geschwülsten  auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchungen 
strenge  Unterschiede  gemacht  hatte,  zeigte  sich  auch  das 
Bestreben,  eine  Einteilung  der  ähnlichen  Conjunctivaltumoren 
auf   pathologisch -anatomischer    Basis    zu     schaffen.      Unter- 


^  Eppinger,  im  Handbuche  der  pathou  Anatomie  Ton  Klebt.    3.  Lieferung. 
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suchungen  von  Parisotii*  und  später  von  Elschnig*  lehrten, 
daCs  wahre  Polypen,  die  pathologisch-anatomisch  als  hyper- 
plastische Wucherungen  circumskripter  Schleimhautpartien 
in  ihrer  ganzen  Dicke  aufzufassen  sind,  wohl  häufig  von  der 
Schleimhaut  der  Nase,  des  Schlundes,  des  Darmes,  des  Uterus 
etc.  ausgehen,  nicht  aber  an  der  Conjimctiva  vorkommen, 
wenigstens  bisher  echte  Polypen  der  Bindehaut  nicht  beob- 
achtet oder  beschrieben  sind. 

Eine  Zusammenstellung  der  Geschwülste,  welche  früher 
unter  dem  Namen  »Poiypenc  gegangen  waren,  hat  Elschnig 
in  seiner  bereits  erwähnten  Arbeit  gegeben.  Da  sind  in 
erster  Linie  die  weichen  Fibrome  zu  nennen,  gestielte,  meist 
von  der  Lidbindehaut,  seltener  von  der  Bulbusbindehaut  aus- 
gehende Geschwülste,  cUe  sich  durch  rasches  Wachstum  aus- 
zeichnen; sie  verursachen  entweder  aufser  mechanischer  Be- 
hinderung keine  Beschwerden,  können  aber  durch  starke 
Blutungen  sehr  lästig  werden,  welch  letzteres  Symptom  geradezu 
von  pathognomonischer  Bedeutung  fUr  die  weichen  Fibrome  ist. 

Auch  die  harten  tuberösen  Fibrome  entwickeln  sich  als 
polypenähnliche  Geschwülste  vorwiegend  an  der  Lidbindehaut 
und  der  Caruncula  lacrymalis;  sie  sind  von  härtlicher,  bis- 
weilen knorpelähnlicher  Konsistenz,  verursachen  keine  beson- 
deren Störungen,  aufser  wenn  sie  durch  ihre  Gröfse  den 
Lidschlufs  behindern  oder  durch  Verl^^ung  der  Thränenpunkte 
den  Abfiufs  der  Thränenfiüssigkeit  erschweren. 

Ferner  sind  unter  dem  Namen  »Polyp«  eine  kleine  Anzahl 
Geschwülstchen  geführt  worden,  die  zu  den  Papillomen  zu 
rechnen  sind.  Charakteristisch  scheint  fiir  sie  zu  sein,  dafs 
sie  nach  der  Abtragung  häufig  recidivieren  und  bisweilen 
erst  nach  völliger  Vemarbung  der  entsprechenden  Conjunctival- 
partie  dauernd  verschwinden. 

Diesen  Geschwulstformen  müssen  noch  die  Adenome  der 


^  Parisotti,  Contribution  k  l'^tude  des  tumenrs  benignes  de  la  con- 
junctiTe.    J^eatrü  d^Ophthalm,  1884.  S.  575. 

'  Elschnig,  Archiv  für  Augenheilkunde  von  Knapp  u.  Schweigger. 
Bd.  XIX.  1889. 
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Conjunctiva  zugestellt  werden,  über  deren  Symptome  und 
Bedeutung,  sowie  genaueren  histologischen  Bau  und  Ausgangs- 
punkt wir  unsere  Kenntnisse  besonders  den  Untersuchungen 
von  Prof.  O.  SCHiRMER*  verdanken.  Er  teilt  die  Adenome 
des  Sehorgans  ihrem  Sitz  nach  in  zwei  grofse  Gruppen:  in 
die  Adenome  der  Lider  und  in  die  der  Karunkelgegend,  von 
denen  erstere  zweifellos  häufiger  sind.  Als  Ausgangspunkt 
sieht  er  teils  die  Meibomschen,  teils  die  Krauseschen  Drüsen, 
teils  auch  die  Schweifs-  und  Talgdrüsen  des  Lidrandes  an. 
Viel  seltener  sind  die  Adenome  in  der  Karunkelgegend. 
Hier  gehen  sie  entweder  von  den  Drüsen  der  Karunkel  aus, 
oder,  wie  in  einem  von  Fontana*  und  einem  von  Prof. 
Schirmer  beschriebenen  Fall,  haben  sie  ihren  Ausgangspunkt 
von  beim  Menschen  nur  sehr  selten,  dagegen  bei  einer  grofsen 
Anzahl  von  Tieren  regelmäfsig  sich  findenden,  acinösen 
Krauseschen  Drüsen  im  inneren  Teil  der  Semilunarfalte 
und  angrenzenden  Conjunctiva  bulbi.  Klinisch  scheinen  die 
Adenome  zu  den  gutartigen  Geschwülsten  zu  gehören,  denn 
in  keinem  Fall  ist  nach  der  Abtragung  ein  Recidiv  beob- 
achtet. 

Weiter  sind  an  der  Conjunctiva  als  polypenähnliche  Ge- 
schwülste noch  die  Angiome  zu  nennen,  wie  die  histologische 
Untersuchung  einer  aus  der  Sammlung  des  Herrn  Professor 
O.  Schirmer  stammenden  Geschwulst  beweist. 

Angiome  der  Bindehaut  sind  sehr  selten,  und  es  finden 
sich  daher  auch  in  der  Litteratur  über  diese  Tumoren  wenig 
genauere  Angaben.  Zwar  sind  eine  ganze  Reihe  von  epibul- 
baren  Geschwülsten  veröffentlicht  worden,  deren  histologische 
Untersuchung  eine  mehr  oder  weniger  starke  Vaskularisation 
erkennen  liefs,  doch  war  dies  nur  ein  nebensächlicher  Befund, 
indem  es  sich  entweder  um  Dermoide  oder  Lipodermoide, 
Sarkome   u.  s.  w.    handelte.     Angiome   der   Bindehaut,    sagt 


^  O.  ScHiRM£R,  Über  Adenome  der  Karunkelgegend  nebst  einem  neuen 
FaU.     Gräfes  Archh,    Bd.  XXXVII.  1892. 

'  Font  ANA,  Des  ad^no-papUlomes  de  la  conjunctiva.  Reauil  ttOphtkalm, 
1881. 
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Prof.  Saemisch,^  stellen  entweder  eine  Ausbreitung  palpe- 
braler  Geschwülste  dar,  oder  sie  entwickeln  sich  primär  in 
der  Schleimhaut  Letztere  sind  nach  VlRCHOW^  sehr  selten 
und  scheinen  nicht  über  die  Nävusstufe  hinauszugehen,  obwohl 
vereinzelte  Beobachtungen  von  ausgedehnteren  Geschwulst- 
bildungen dieser  Art  vorli^en.  Nach  der  Ansicht  von  Prof. 
Saemisch  sind  diese  Gefafsgeschwülste  meist  kongenital  und 
treten  in  der  Regel  in  der  G^end  der  inneren  Kommissur  oder 
geradezu  auf  der  Plica  semilunaris  auf.  Er  rät,  die  Geschwüste 
zu  entfernen,  da  sie  zwar  zunächst  jahrelang  unverändert 
bleiben,  dann  aber  allmählich  an  Umfang  zunehmen  und  nun 
durch  Beengung  des  Conjunctivalsackes  und  später  durch 
Heraustreten  aus  der  Lidspalte  recht  störend  werden.  Eine 
variköse  Geschwulst  des  unteren  Lides,  unsichtbar  bei  aufrecht 
gehaltenem,  sehr  grofs  bei  gesenktem  Kopfe,  beschreibt 
Chisolm;'  jedoch  kann  hier  von  einer  eigentlichen  Geschwulst 
nicht  die  Rede  sein,  sondern  es  handelte  sich  um  eine  vari- 
köse Vene  von  bedeutender  Gröfse,  die  auf  das  untere  Lid 
beschränkt  war.  Ceunski*  beobachtete  in  der  Gegend  der 
Caruncula  lacrymalis  eine  brombeerförmige,  veilchenblaue 
Geschwulst,  welche  fest  das  ganze  Auge  bedeckte  und  bei- 
nahe bis  zum  Munde  herabreichte,  jedoch  ist  es  sehr  unwahr- 
scheinlich, dafs  es  sich  hier  um  ein  reines  Angiom  gehandelt  hat. 

Ich  möchte  nun  in  Kürze  über  die  vorhin  schon  erwähnte 
hier  zur  Beobachtung  gekommene  Gefäfsgeschwulst  an  der 
Conjunctiva  berichten. 

Die  Geschwulst  stammt  von  einem  7jährigen  Knaben. 
Sie  hat  ungefähr  die  Gröfse  einer  Erbse,  ist  von  eiförmiger 
Gestalt,  blutroter  Farbe  imd  hat  in  dem  äufscren  Winkel  des 
Conjunctivalsackes   gesessen,    mit   einem   ca.    3   nmi   langen, 


^  Saemisch,  Handbuch  der  ^esamtm  Augenheilkunde  Ton  Graefe  und 
Saemisch.  IV. 

•  ViRCHOW,  Krankh,  Geschw,  IIL 

•  Chisolm,  Archiv  ßkr  Augenheilk.   von    Knapp    und    Schweigger. 
Bd.  22. 

•  Cklinski,  Klinische  Darstellung  d,  Augenhranhh.  Berlin  1838.   Bd.  II. 
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graulich  gefärbten  Stiel  am  Ligamentum  canthi  extemum 
befestigt;  man  erkennt  deutiich  eine  Jconkave  Fläche,  welche 
der  Conjunctiva  bulbi  aufgesessen,  und  eine  konvexe,  die  der 
Konkavität  der  entsprechenden  Conjunctiva  palpebrarum  ent- 
spricht. Die  Oberfläche  ist  glatt  und  glänzend,  was  dafür 
spricht,  dafs  die  Geschwulst  einen  konjunktivalen  Überzug 
hat,  mit  Epithel  bekleidet  ist.  Beim  Versuch,  die  Geschwulst 
abzutragen,  reifst  der  dünne  Stiel,  sobald  der  Tumor  mit  der 
Pinzette  gefafst  wird,  nahe  der  Conjunctiva  bulbi  ab;  es  fliefst 
fast  kein  Tropfen  Blut. 


Die  Geschwulst  wird  in  Alkohol  gehärtet,  in  Celloidin 
eingebettet,  die  Schnitte  werden  teils  mit  Hämatoxylin  und 
Eosin,  teils  mit  Lithionkarmin  gefärbt.  Hält  man  einen 
solchen  Schnitt  g^en  das  Licht,  so  sieht  man  bereits  makro- 
skopisch überall  Gefafslumina,  die  teils  abgeschlossen  sind, 
teils  ineinander  übergehen.  Der  mikroskopische  Befund  bei 
schwacher  Vergröfserung  ist  folgender:  Es  sind  massenhafte 
Gefafslumina  vorhanden,  die  rote  Blutkörperchen  in  grofser 
Menge  und  daneben  auch  weifse  Blutkörperchen  enthalten. 
Was  die  letzteren  betrifft,  so  ist  an  manchen  Stellen  die  Zahl 
derselben  eine  auffallend  grofse,  an  anderen  Stellen  dagegen 
sind  sie  vereinzelt.  Stellenweise  kommunizieren  diese  Hohl- 
räume miteinander,  so  dafs  ein  mehr  kavernöser  Bau  entsteht. 
Die    Zwischensubstanz,    welche    aus    lockerem    Bindegewebe 
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besteht,  enthält  grofse  Mengen  von  roten  Blutkörperchen  und 
Rundzellen,  deren  Auswanderung  wohl  durch  Stase  bedingt 
ist  An  einzelnen  Stellen,  besonders  um  die  Gefafse  herum, 
sind  die  Rundzellen  so  massenhaft,  dafs  sich  ein  der  Ent- 
zündung ähnliches  Bild  darbietet.  Bei  starker  Verg^öfsening 
erkennt  man  das  Endothel  der  Gefafse,  deren  Wandungen 
zum  Teil  aufserordentlich  dünn  sind;  um  die  Hohlräume  ist 
zirkuläre  Anordnung  des  Bindegewebes  zu  bemerken.  In  den 
erweiterten  Gefafsen  sieht  man  zahlreiche  Fibrinfaden,  die 
entweder  infolge  der  Stase  durch  Gerinnung  entstanden  oder 
postmortale  Veränderungen  sind.  Der  Stiel  ist  ebenso  wie 
der  Körper  der  Geschwulst  mit  Epithel  überzogen  und  enthält 
lockeres  Bind^^webe.  Seine  Gefafse  sind  meist  obliteriert, 
man  sieht,  wie  das  Bindegewebe  in  dieselben  hineingewuchert 
ist.  Die  Lymphzellen  sind  hier  zum  Teil  mehrkernig,  die 
roten  Blutkörperchen  nur  andeutungsweise  als  schwache 
Schatten  sichtbar.  Nach  diesem  Befunde  mufs  man  die 
Geschwulst  als  Angiom  ansprechen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  hier  beobachtete  Stiel- 
bildung. Der  mikroskopische  Befund  weist  unzweifelhaft  nach, 
dafs  die  Gefafse  des  Stieles  zum  grofsen  Teil  obliteriert  waren, 
der  spärliche  Rest  genügte  nicht  mehr,  die  Cirkulation  im 
Tumor  zu  unterhalten,  wie  die  vielfachen  Hämorrhagien  in 
derselben  zeigen.  Es  ist  nun  im  höchsten  Grade  unwahr- 
scheinlich, dafs  sich  diese  Geschwulst  von  vornherein  an  einem 
so  langen  Stiel  entwickelt  hat.  Sehr  viel  plausibler  ist  die 
Annahme,  dafs  der  Tumor  anfangs  eine  einfache  warzen- 
förmige Exkrescenz  war;  je  mehr  er  wuchs,  um  so  mehr 
wurde  er  von  den  Lidbewegungen  erfafst  und  bei  jedem 
Lidschlage  im  Conjunctivalsack  hin  und  hergeschoben.  Hierbei 
war  eine  dauernde  Zerrung  an  seiner  Basis  unvermeidlich. 
Es  bildete  sich  ein  Stiel  heraus,  der  stetig  dünner  und  länger 
wurde,  und  ich  zweifle  nicht,  dafs  es  über  kurz  oder  lang 
zum  Reifsen  des  Stieles  an  irgend  einer  Stelle  gekommen 
wäre  —  dafs  also  eine  Spontanheilung  des  Angioms  eingetreten 
wäre.    Wie   aufserordentiich   dünn   und   zart  jetzt  schon  der 
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Stiel  war,  beweist  am  besten  der  Umstand,  dafs  er  beim 
Fassen  der  Geschwulst  mit  einer  Pinzette  durchrifs,  ohne  dafs 
ein  irgendwie  merklicher  Zug  aft  ihm  ausgeübt  wurde. 

Die  Stauungsvorgänge  im  Tumor  imd  die  Gefafsoblite- 
ration  im  Stiel  sind  auch  wohl  auf  diesen  mechanischen 
Einflufs  der  Lidbewegung  zurückzuführen.  Häufige  Knickungen 
und  vielleicht  auch  kleine  Torsionen  werden  nicht  ausgeblieben 
sein,  und  in  ihnen  sehe  ich  die  Ursache  der  oben  erwähnten 
Befunde,  der  Stauung  im  Tumor  und  der  Gefafsobliteration 
im  Stiel. 

Gleichzeitig  mit  dieser  Geschwulst  hatte  ich  Gelegenheit 
zwei  andere  Conjunctivaltumoren  zu  untersuchen,  die  in  ihrem 
äufseren  Verhalten  dem  beschriebenen  Angiom  sehr  ähnlich 
waren.  Jedoch  lehrte  die  mikroskopische  Untersuchung,  dafs 
es  sich  in  dem  einen  dieser  Fälle  um  ein  gestieltes  Fibro- 
Sarcoma  teleangiectodes  handelte,  welches  nach  der  Abtragung 
nicht  recidivierte,  also  von  relativer  Gutartigkeit  war.  Dafs 
sich  die  Stielbildung  hier  auf  gleiche  Weise  erklärt,  wage  ich 
nicht  mit  derselben  Bestimmtheit  zu  behaupten,  weil  der  Stiel 
viel  kürzer  und  derber  war.  Aus  dem  gleichen  Grunde  kann 
man  hier  nicht  wohl  von  einer  eingeleiteten  Spontanheilung 
sprechen;  auch  besafs  der  Stiel  nach  seinem  histologischen 
Bau  zweifellos  die  Fähigkeit  zu  weiterem  Dickenwachstum 
und  zeigte  sich  bei  der  Abtragung  noch  recht  resistent. 

Die  andere  der  beiden  Geschwülste  mufste  nach  dem 
mikroskopischen  Befunde  als  Angio-Sarkom  bezeichnet  werden. 
Dieser  Tumor,  welcher  flach  aufgesessen,  hat  nicht  nur  keine 
Neigung  zur  Selbstheilung  gezeigt,  sondern  im  Gegenteil  nach 
Abtragen  desselben  sind  zweimal  Recidive  eingetreten,  die 
erst  nach  Anwendung  des  Glüheisens  ausblieben.  Hier  hatten 
wir  es  mit  einer  malignen  Geschwulst  zu  thun. 

Diese  drei  Fälle  zeigen  wieder  recht  deutlich,  wie  wenig 
wir  bisher  im  stände  sind,  aus  dem  Aussehen  der  Conjunc- 
tivalpolypen  eine  exakte  Diagnose  zu  stellen.  Bei  allen  dreien 
handelte  es  sich  um  mäfsig  resistente  rote  Gebilde,  und  in 
allen  dreien  wies  die  mikroskopische  Untersuchung  einen  völlig 
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verschiedenen  Bau  der  Geschwulst  nach.  Vielleicht  könnte 
uns  wenigstens  über  die  Bösartigkeit  oder  Gutartigkeit  die 
Anamnese  wertvolle  Anhaltspunkte  geben,  doch  wissen  solche 
Patienten  äufserst  selten  über  das  Alter  der  Tumoren  nähere 
Angaben  zu  machen,  da  dieselben,  solange  sie  klein  sind, 
völlig  latent  verlaufen  und  erst  später  rein  mechanisch  Be- 
schwerden verursachen  und  Conjunctivitiden  erzeugen.  Einzig 
hervorzuheben  als  ein  vielleicht  nicht  unwesentliches  Symptom 
ist  die  Neigung  zur  Stielbildung,  welche  nur  bei  den  gut- 
artigeren Formen  vorzukonmien  scheint,  während  die  malignen 
Tumoren  gewöhnlich  breitbasig  der  Conjunctiva  au&itzen. 
Die  drei  beschriebenen  Fälle  illustrieren  dieses  Verhalten  in 
schönster  Weise. 


Flgurenerklärnng. 

I.:  Seite,  die  der  Conjunctiya  bulbi  aufsafs. 

2.:  Seite,  die  der  Conjunctiva  palpebranim  entsprach. 

3.:  Stiel. 

4.:  Stelle  des  Risses. 
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Ein  Fall  von  Blutung  zwischen  Netzhaut 
und  Glaskörper. 

Von 

Dr.  F.  Dimmer, 

Docent  für  Augenheilkunde  in  Wien. 
(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Im  Jahre  1892  hat  Haab  in  dieser  Zeitschrift  (Heft  5) 
6  Fälle  von  Blutung  zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper 
beschrieben  und  daran  Bemerkungen  über  die  Entstehung 
dieser  Blutungen  geknüpft.  Ich  hatte  nun  Gelegenheit  einen 
Fall  dieser  Art  zu  sehen,  der  einige  in  den  bisher  bekannten 
Fällen  nicht  beobachtete  Besonderheiten  darbot,  so  dafs  mir 
derselbe  der  Veröffentlichung  wert  erscheint. 

Marie  St.,  28  Jahre  alt,  welche  zweimal  abortiert  und 
zweimal  zur  normalen  Zeit  entbunden  hat,  litt  nach  ihrer 
letzten  Entbindung  im  Jahre  1889  durch  längere  Zeit  an 
heftigen  Kopfschmerzen,  starkem  Durst,  Übelkeit  und  Er- 
brechen und  bemerkte  damals,  dafs  die  Urinmenge  vermehrt 
sei.  Zu  Beginn  des  Februar  1893,  zu  welcher  Zeit  die  Kranke 
profuse  Diarrhöen  mit  heftigen  Koliken  hatte,  stellten  sich  die 
Kopfschmerzen  mit  vermehrter  Intensität  wieder  ein.  Am 
IG.  Februar  1893  wurde  die  Kranke,  als  sie  vom  Bette  aufstehen 
wollte,  plötzlich  schwindlig  und  stürzte  bewufstlos  zusammen. 
Am  nächsten  Morgen  bemerkte  sie,  dafs  ihr  Sehvermögen 
sehr  stark  herabgesetzt  sei  und  dafs  sie  die  Gegenstände  nur 
aus  nächster  Nähe  und  da  auch  nur  undeutlich  erkenne. 
Manchmal  schien  es  ihr,  als  ob  alle  Farben  vor  ihren  Augen 
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durcheinander  wirbelten  oder  als  ob  es  Funken  regne.  Sie 
suchte  auf  einer  Augenklinik  Rat  und  wurde  von  dort  an  die 
interne  Klinik  des  Herrn  Hofrat  Kahler  gewiesen,  wo  sie 
am  17.  Februar  1893  aufgenommen  wurde. 

Die  Untersuchung  des  Urins  ergab:  Farbe  lichtgelb, 
Menge  vermehrt  (2500  ccm),  specifisches  Gewicht  1009,  reich- 
licher Eiwcifsgehalt  (0.8%  Esbach).  In  dem  spärlichen  Sedi- 
ment sind  nebst  reichhchen  Bakterien  etwas  Plattenepithelien 
und  wenig  Leukocythen  enthalten.  An  der  Herzspitze  ein 
dumpfer,  leiser,  gespaltener  i.  Ton,  laut  klappender  2.  Ton, 
die  Radialarterien  gerade  verlaufend,  sehr  stark  gespannt, 
Pulswelle  hoch,  Pulsfrequenz  gegen  100.  Die  Patientin  zeigte 
etwas  Benommenheit  des  Sensoriums,  erbrach  öfter  und  klagte 
über  starke  Kopfschmerzen. 

Diagnose:   Schrumpfniere,  chronische  Urämie. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergab  am 
20.  Februar  folgenden  Befund: 

Linkes  Auge  (Fig.  i):  Die  Medien  sind  rein,  die  Papille 
sehr  verschwommen,  von  grau-rötUcher  Farbe,  mit  starker 
radiärer  Streifung.  Auf  der  Papille,  deren  Mitte  (bei  Emmetropie 
am  übrigen  Augenhintergrunde)  eine  Hypermetropie  von 
5—6  D.  zeigt,  sind  von  Gefafsen  überhaupt  nur  drei  sehr 
erweiterte  Venen  sichtbar,  welche  am  Rande  des  geschwollenen 
Sehnervenkopfes  mit  einer  plötzlichen  Biegung  hinabsteigen. 
Innen-unten  von  der  Papille  liegt  eine  sehr  grofse  dunkel- 
rote Blutung,  welche  etwa  1.5  P.  D.  (Papillendurchmesser)  in 
horizontaler  Richtung  sich  ausbreitet,  nach  unten  durch  eine 
konvexe,  annähernd  einen  Teil  des  Konturs  eines  Kreises 
darstellende  Linie,  nach  oben  durch  eine  vollständig  hori- 
zontale Linie,  nach  allen  Richtungen  aber  vollkommen  scharf 
begrenzt  ist.  Die  obere  Grenze  der  Blutung  ist  für  einen 
emmetropischen  Untersucher  auch  noch  mit  +  5  D.  sichtbar. 
Der  temporale  Rand  der  Blutung,  welche  fast  genau  am  Rande 
der  Papille  liegt,  setzt  sich  nach  oben  in  einen  Blutstreifen 
fort,  welcher,  dem  Rande  der  Papille  genau  folgend,  etwa  bis 
zum  oberen  Ende  des  vertikalen  Meridians  der  Papille  reicht 


Digitized  by  CjOOQIC 


391  ^i<^  ^^1  ^^^  Blatong  zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper.  j 

und  gegen  die  Papille  zu  scharf  konturiert  ist,  nach  der 
anderen  Seite  hin  aber  sich  in  feine  Blutpunkte  und  Striche 
verliert.   Dieser  Streifen  liegt  ebenfalls  ganz  deutlich  vor  dem 


,"  ,h. 


Übrigen  Augenhintergrunde.  Auch  am  anderen  Ende  des 
oberen  horizontalen  Randes  der  ganzen  Blutung  zeigt  sich  ein 
ähnlicher,  aber  kürzerer  und  in  senkrechter  Richtung  ver- 
laufender Streifen. 
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Eine  zweite  grofse  Blutung  findet  sich  aufsen-unten 
von  der  Papille.  Sie  ist  nach  unten  scharf  durch  eine  wellen- 
förmige Linie  begrenzt.  Nach  oben  löst  sich  diese  Blutung 
in  ihrer  nasalen  Hälfte  in  eine  wolkige  rötliche  Masse  auf, 
welche  von  helleren  Stellen  unterbrochen  ist  und  aus  der  eine 
streifige  Blutmasse  mit  kolbig  angeschwollenem  Ende  in  der 
Richtung  gegen  die  Mitte  der  Papille  herausragt.  Die  äufsere 
Hälfle  des  oberen  Randes  der  Blutung  ist  eine  vollständig 
horizontale  Linie,  deren  Niveau  aber  um  etwas  mehr  als 
V2  P.  D.  niedriger  steht,  als  das  der  nasalwärts  von  der  Papille 
gelegenen  Hämorrhagie.  Nach  aufsen  und  nach  oben  geht 
diese  Blutung  in  einen  blutig  gefärbten  Streifen  über  von  ähn- 
licher Beschaffenheit,  nur  breiter  als  jener  am  nasalen  Papillen- 
rande.  Er  ist  nach  aufsen  zu  konvex,  an  einer  Stelle  tief 
eingekerbt  und  steht  etwa  3.5  P.  D.  vom  äufseren  Rande  der 
Papille  ab.  Aufsen-oben  von  der  Macula  schliefst  sich  diesem 
roten  Streifen  ein  weifslicher,  ziemlich  verschwommen  be- 
grenzter Streifen  an,  der  zuerst  leicht  nach  oben  konvex,  dann 
nach  oben  konkav,  dann  wieder  nach  oben  konvex  verläuft 
und  schliefslich,  schmäler  werdend,  sich  aufsen  an  die  nasal- 
wärts von  der  Papille  befindliche  Blutung  anlegt.  Die  Ent- 
fernung dieses  hellen  Streifens  vom  Papillenrande  beträgt 
oberhalb  der  Papille  ungefähr  1.5  P.  D.,  innen-oben  etwas  mehr. 

Der  oben  an  die  beiden  Blutungen  angrenzende,  die 
Papille  mit  Ausnahme  der  Richtung  nach  unten  nach  allen 
Richtungen  umgebende  Teil  des  Augenhintergrundes  ist 
von  blafs-rötlicher  Färbung,  und  die  durch  denselben  ver- 
laufenden, ebenfalls  sehr  erweiterten  und  geschlängelten  Venen, 
drei  an  der  Zahl,  sind  die  einzigen  Gefafse,  die  man  daselbst, 
aber  auch  nur  undeutlich  und  nur  streckenweise,  sehen  kann. 

Im  ganzen  Fundus  sind  fast  nur  stark  erweiterte  Venen, 
aber  nahezu  keine  oder  nur  sehr  dünne  Arterien  wahrzunehmen. 
Die  Venen,  soweit  man  sie  deutlich  sehen  kann,  sind  prall 
gefüllt,  zeigen  sehr  helle,  vielfach  unterbrochene  Refiexstreifen, 
verlaufen  sehr  geschlängelt  und  erscheinen  am  Rande  der 
hellroten  Stelle,    welche  die  Papille   umgiebt,  oder  unter  den 
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grofsen  Blutungen  ganz  plötzlich.  Zwei  dieser  Venen, 
die  eine  oberhalb,  die  andere  innen-oben  von  der 
Papille,  zeigen  ein  sehr  eigentümliches  Verhalten. 
Sie  machen  nämlich,  wie  man  schon  aus  den  Reflex- 
streifen erkennen  kann,  unweit  jenes  oben  be- 
schriebenen hellen  Streifens  sehr  starke  Biegungen 
nach  vorn  und  tauchen  dann  etwa  am  inneren  Rande 
des  hellen  Streifens  in  die  Tiefe.  Diese  Bi^^ngen  sind 
so  stark,  dafs  man  an  der  prominentesten  Stelle  derselben  noch 
eine  Hypermetropie  von  3  D.  konstatieren  kann.  Die  weitere 
Fortsetzimg  dieser  Venen  sind  zwei  jener  bereits  erwähnten, 
nur  undeutlich  in  der  hellroten  Stelle  sichtbaren  Gefafsstämme. 

Anfsen-oben  von  der  Papille,  am  Rande  der  helleren 
Stelle  aber  schon  im  roten  Fundus  liegt  ein  weifslicher  Herd, 
dessen  Rand  in  radiärer  Richtung  zur  Papille  ausgefasert 
ist.  Unter  demselben  verschwindet  der  nach  aufsen-oben 
verlaufende  Venenstamm  und  erscheint  erst  in  einiger  Ent- 
fernung davon  weiter  temporalwärts  unter  dem  weifsen  Streifen, 
aber  ohne  besondere  Biegung. 

Eine  kleine  scheibenförmige,  ziemlich  scharf  begrenzte, 
dunkelrote  Blutung  liegt  aufsen-unten  von  der  gerade  unter 
der  Macula  befindlichen  Hämorrhagie  und  unweit  vom 
Rande  derselben.  Eine  zweite,  ebenfalls  ganz  dunkelrote  und 
scharf  b^^enzte,  etwas  gröfsere  Blutung  findet  sich  etwas 
mehr  als  5  P.  D.  nach  aufsen-unten  vom  Papillenrande  und 
hat  die  Gestaft  eines  Kreissegmentes  mit  nach  oben  gerichteter 
horizontaler  Begrenzung.  Gruppen  von  zahlreichen  streifigen, 
offenbar  in  der  Nervenfaserschicht  gelegenen  Blutungen  sind 
unweit  vom  unteren  Rande  der  Papille,  etwas  über  der  zuletzt 
erwähnten  Blutung  und  an  den  nach  oben  und  nach  aufsen- 
oben  verlaufenden  grofsen  Venenstämmen,  in  der  Nähe  aber 
peripher  von  dem  hellen,  die  Papille  umkreisenden  Streifen 
sichtbar. 

An  den  beiden  grofsen  Blutungen  in  der  Nähe  der  Papille 
und  an  der  kleinen  kreissegmentformigen  Blutung  unterhalb 
der  Papille  kann  man  bei  seitlicher  Kopfiieigung  der  Patientin 
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sehr  deutlich  eine  Verschiebung  der  oberen  horizon- 
talen Begrenzung  wahrnehmen,  indem  sich  die- 
selbe immer  horizontal  einstellt.  Neigt  die  Kranke 
ihren  Kopf  sehr  stark  gegen  ihre  linke  Schulter, 
so  kann  man  sogar  das  Blut  aus  der  nasalwärts  von 
der  Papille  befindlichen  Blutung  entlang  des  oben 
beschriebenen,  dem  Papillenrande  folgenden  Blut- 
streifens in  die  unter  der  Macula  vorhandene  Blut- 
masse hinüberÜiefsen  sehen. 

Am  rechten  Auge  ist  der  Augenspiegelbefund  ein 
analoger  (Fig.  2).  Auch  hier  sind  zwei  grofse  Blutungen  innen- 
xmten  und  aufsen-unten  von  der  verschwommenen  und  stark 
geschwollenen  Papille  vorhanden.  Die  nasalwärts  ^legene 
Blutung  hat  genau  die  Form  eines  Stiefels,  die  andere,  deren 
obere  horizontale  B^^enzung  tiefer  liegt,  zeigt  an  ihrem 
unteren  Rande  eine  ähnliche  Einkerbung  wie  jene  am  linken 
Auge  und  geht  nach  aufsen  ebenfalls  in  einen  nach  der 
Schläfenseite  konvexen  Blutstreifen  aus.  Die  hellrote  Partie 
um  die  Papille  ist  hier  etwas  kleiner  und  wird  nur  nach 
innen-oben  und  innen  und.  andeutungsweise  nach  aufsen-oben 
von  einem  hellen  weifsen  Streifen  umsäumt.  Direkt  nach 
oben  ist  überhaupt  die  Abgrenzung  gegen  den  in  normaler 
Weise  dunkler  gefärbten  Fundus  eine  nur  sehr  undeutliche. 
Von  den  drei  stark  erweiterten  und  geschlängelten  Venen- 
stämmen, die  man  von  Gefäfsen  überhaupt  in  der  hellrothen 
Zone  sehen  kann,  ist  die  nach  aufsen-oben  verlaufende 
Vene  am  deutlichsten  sichtbar  und  tritt  nach  und  nach,  je 
weiter  peripher  man  sie  verfolgt,  desto  schärfer  in  ihren 
Konturen  und  desto  dunkler  in  ihrer  Farbe  hervor.  Die 
beiden  anderen  Venen  (die  nach  oben  und  innen-oben  ziehen) 
bleiben  dagegen  bis  zum  Rande  der  hellroten  Stelle  sehr  ver- 
schwommen und  erscheinen  am  Rande  derselben  plötzlich 
wieder  ganz  scharf  mit  denselben  nach  vorn  gerichteten 
Biegungen,  wie  wir  sie  an  zwei  Venen  des  linken 
Auges  beschrieben  haben.  Von  den  Arterien  sind  nur 
wenige  und  diese  nur  als  dünne  rote  Streifen  sichtbar. 
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E^D  Fall  von  Blutung  zwischen  Netzhaut  und  Glasköqper. 


Die  Vena  temporalis  inferior  ist  in  der  Nähe  der  Papille 
von  einer  weifslich-grauen,  von  einigen  streifigen  Blutungen 
durchsetzten  Netzhauttrübung  auf  eine  kurze  Strecke  verdeckt. 
Daran  schliefst  sich  nach  unten  eine  etwa  halbkreisförmige 
scharf  begrenzte,    an  Gröfse    der   Hälfte  der  Papille    gleich- 


^^.^ 


h. 


Fig' 


kommende  Blutung,  unter  welcher  die  Vena  temporalis  inferior 
wieder  zum  Vorschein  kommt.  Zwei  kleinere  kreisförmige 
Blutungen  liegen,  die  eine  in  geringer  Entfernung  unter  der 
Papille,  die  andere  innen-unten  weiter  peripher,  die  letztere 
auf  einem  kleinen  Venenaste,  den  sie  ganz  verdeckt.  Gruppen 
fast  durchgehends  streifiger  Netzhautblutungen  finden  sich  am 
äufseren  unteren  Rande  der  grofsen,  unter  der  Macula  liegenden 


Digitized  by  CjOOQIC 


8  F.  Dimmer.  396 

Hämorrhagie,  im  Bereiche  der  Verästelung  der  Vena  temporalis 
inferior,  Vena  nasalis  inferior  und  superior,  sämtlich  schon 
aufserhalb  der  hellroten  Partie  in  der  Umgebung  der  Papille, 
dann  noch  in  der  Nähe  zweier  weifscr  Herde,  die  am  Rande 
in  zur  Papille  radiär  gestellte  Streifen  auslaufen  und  auch 
schon  im  normal  roten  Fundus  aber  unweit  des  oberen 
Randes  der  hellroten  Zone  liegen.  In  dieser  letzteren  sieht 
man,  freilich  nur  undeutlich,  zum  Teil  streifige  Blutungen 
nahe  ihrem  oberen  äufseren  Rande  und  in  der  Nähe  der  Vena 
temporalis  superior 

Bezüglich  der  Refraktionsdifferenz  zwischen  dem  Augen- 
hintergrunde  einerseits  und  der  Papille  und  den  Blutungen, 
sowie  jenen  eigentümlichen  Biegungen  der  Venen  an  den 
beiden  Ästen  der  Vena  nasalis  superior  andererseits  gilt  fast 
genau  dasselbe,  wie  am  Hnken  Auge.  Auch  die  Verschiebung 
im  Niveau  bei  seitlicher  Kopfneig^ng  konnte  man  an  allen 
drei  nach  oben  geradlinig  begrenzten  Blutungen  wahrnehmen. 

Rechts  wurden  Finger  in  V«  o^»  links  knapp  vor  dem 
Auge  gezählt 

Nach  5  Tagen  war  am  linken  Auge  die  wolkige  Blut- 
masse aufsen-unten  von  der  Papille  fast  vollständig  ver- 
schwunden und  an  ihre  Stelle  eine  weifse  diffuse  Trübung 
getreten.  In  der  Macula  war  jetzt  der  obere  Teil  einer  Stem- 
figur  anfangs  nur  sehr  undeutlich  sichtbar  (dieselbe  ist  in  die 
Figur  bereits  eingezeichnet). 

Weiterhin  nahmen  die  grofsen  Blutungen  in  beiden  Augen, 
aber  nur  sehr  langsam  durch  Sinken  des  oberen  horizontalen 
Konturs  ab,  und  am  7.  März  war  am  linken  Auge  der  Blut- 
streifen nach  aufsen  von  der  Macula  nicht  mehr  zu  sehen, 
dagegen  an  seiner  Stelle  ein  heller  Streifen  als  Begrenzung  der 
hellroten  Partie,  ähnlich  wie  jener  nasalwärts  von  der  Papille 
gelegene.  Letzterer  ist  dort,  wo  er  sich  dem  äufseren  Rande 
der  nasalwärts  von  der  Papille  liegenden  Blutung  anschliefst, 
bedeutend  breiter  geworden.  Der  weifse  Herd  an  den  inneren 
Netzhautschichten  ist  verschwunden,  und  statt  der  zahlreichen 
Netzhautblutungen    bei   a  (Fig.  i)    finden  sich  daselbst  viele 
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weifsc,  radiär  zur  Papille  gestellte  und  gruppenweise  an- 
geordnete Streifen,  welche  sehr  an  das  Bild  der  markhaltigen 
Nervenfasern  erinnern.  Feine  Netzhautgefafse  ziehen  über  die- 
selben hinweg.  Die  Blutung  bei  b  scheint  in  das  Glaskörper- 
gewebe selbst  eingedrungen  zu  sein.  Sie  hat  jetzt  eine  kolbige 
Gestalt,  und  ihr  vorderes  dickes  Ende  liegt,  wie  man  aus  der 
parallaktischen  Verschiebung  besonders  im  verkehrten  Bilde 
ersehen  kann,  sehr  weit  vor  der  Retina.  Bei  starker  Neigung 
des  Kopfes  gegen  die  linke  Schulter  erscheint  infolge  der 
stets  horizontalen  Einstellung  des  oberen  Randes  der  grofsen 
Blutungen  an  einer  sonst  durch  Blut  verdeckten  Stelle  nasal- 
wärts  von  der  Papille  ein  gröfserer  weifslicher,  verschwommener 
Herd  in  der  Retina.  Ein  zweiter  solcher  Herd  liegt  jetzt 
auch  neben  der  Vena  temporalis  superior,  etwa  i  P.  D.  vom 
Rande  der  Papille  entfernt. 

Am  rechten  Auge  findet  sich  nun,  ganz  ähnlich  wie 
schon  früher  am  linken  Auge,  ein  die  Papille  umkreisender 
Blutstreifen.  Doch  reicht  er  hier  noch  etwas  weiter  temporal- 
wärts  als  links.  Derselbe  ist  noch  mit  -f"  5  D.  deutlich  wahr- 
nehmbar. Die  kleine  halbkreisförmige  Blutung  unter  der 
Papille  ist  jetzt  ein  viel  kleinerer  runder  Blutfleck.  Zwischen 
Macula  und  Papille  sieht  man  sehr  feine  weifsliche  Streifen, 
welche  von  einem  oberhalb  des  horiontalen  Meridians  gelegenen 
Punkte  wie  ein  halbgeöfiheter  Fächer  nach  unten  ausstrahlen 
und  sich  auch  sehr  gut  vor  die  grofse  Blutung  verfolgen 
lassen.  Sie  liegen  vor  der  Netzhaut  und  zeigen  eine  Hyper- 
metropie  von  4  D.  Die  stiefeiförmige  Blutung  ist  gröfser 
geworden,  indem  ihr  horizontaler  oberer  Rand  etwas  höher 
steht.  Entsprechende  Kopfneigung  bewirkt,  dafs  das  Blut  von 
hier  teilweise  entlang  dem  blutigen  Streifen  am  Rande  der 
Papille  temporalwärts  hinüberfliefst  und  sich  in  die  temporal 
von  der  Papille  befindliche  Blutmasse  ergiefst. 

Die  Patientin  sah  jetzt  auf  dem  rechten  Auge  etwas  besser 
und  zählte  daselbst  Finger  in  i  m. 

Während  ihres  Spitalaufenthaltes,  welcher  bis  zum  17.  März 
dauerte,  änderte  sich  der  Zustand  der  Augen  nicht  wesentlich. 
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Am  26.  April,  als  die  Kranke  sich  wieder  vorstellte, 
waren  in  beiden  Augen  sämtliche  Venen  bedeutend  enger  als 
früher,  und  auch  in  der  Umgebung  der  Papille  etwas  deut- 
licher erkennbar. 

Am  linken  Auge  ist  die  Papille  noch  ebenso  prominent 
wie  früher.  Beide  grofsen  Blutungen  sind  viel  kleiner  ge- 
worden, der  helle  Randstreifen  dagegen  ist  noch  immer  recht 
deutlich  sichtbar,  ja  nach  aufsen  von  der  Macula  noch  heller 
gefärbt  als  früher.  Hier  ist  er  in  zwei  hellere  Streifen  zer- 
fallen. Der  äufsere  besteht  aber  gröfstenteils  aus  hellen 
glänzenden  Flecken  und  scheint  an  Stelle  des  früheren  Blut- 
streifens zu  liegen.  An  diese  beiden  hellen  Streifen  schliefst 
sich  gegen  die  Macula  zu  ein  schmaler  Blutstreifen  an,  in 
dessen  Nähe  eine  eigentümliche  schwärzlich  graue  unregel- 
mäfsige  Fleckung  noch  mit  stärkeren  Konvexgläsern  zu  sehen 
ist.  Der  Blutstreifen  liegt  deutlich  ziemlich  weit  vor  dem  ihm 
benachbarten  hellen  Streifen,  wogegen  die  beiden  hellen  Säume 
keine  deutliche  parallaktische  Verschiebung  gegeneinander  zeigen. 
Auch  am  unteren  Rande  der  temporalwärts  von  der  Papille 
liegenden  grofsen  Blutung  ist  bereits  ein  ziemlich  breiter  heller 
Streifen  vorhanden. 

Die  am  nasalen  Rande  der  Papille  befindliche  Blutung  ist 
ebenfalls  viel  kleiner  und  stellt  einen  schmalen  Halbmond  dar, 
dessen  unterer  konvexer  Rand  aber  höher  liegt  als  der  untere 
Rand  der  früher  an  dieser  Stelle  beobachteten  gröfseren 
Blutung.  Am  unteren  Rande  dieses  kleinen  Halbmondes  ist 
eine  wolkige  ziemlich  zarte  Hämorrhagie  zu  sehen,  welche 
sich  auch  durch  ihre  hellrote  Farbe  von  der  halbmond- 
förmigen, sehr  dunkelroten  Blutung  unterscheidet.  An  Stelle 
der  kolbenförmigen  Blutung  aufsen  knapp  neben  der  Papille 
bemerkt  man  jetzt  einen  schmalen  roten  Streifen,  von  dem 
sich  aber  nicht  deutlich  sagen  läfst,  ob  er  eine  streifige 
Blutung  oder  ein  Gefafsstück  ist,  welches  in  dem  trüben 
Gewebe  der  Retina  oberflächlich  liegt.  Die  Gefäfsbiegungen 
an  dem  Randstreifen  innen-oben  von  der  Papille  sind  immer 
noch  zu  konstatieren,  aber  sind  nicht  mehr  ganz  so  prominent 
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(Refraktionsdifferenz  gegen  den  übrigen  Fundus  =  2  D).  Die 
weit  unten  peripher  gelegene  Blutung,  die  in  den  Glaskörper 
durchgebrochen  war,  ist  verschwunden,  ebenso  die  kleine 
kreisrunde  Blutung.  Die  vielen  kleinen  weifsen  Flecke  und 
Striche  bei  a  (Fig.  i)  sind  unverändert,  die  Stemfigur  in 
der  Macula  dagegen  nicht  mehr  wahrnehmbar. 

Die  kleine  halbmondförmige  Hämorrhagie  am  nasalen 
Papillenrande  und  der  äufsere  Teil  der  imter  der  Macula 
gelegenen  Blutung  zeigen  noch  immer  deutlich  die  Ver- 
schiebung des  Niveaus  bei  seitlichen  Kopfneigungen. 

Am  rechten  Auge  ist  die  Papille  weniger  geschwollen, 
beide  grofsen  Blutungen  sind  erheblich  kleiner  geworden,  die 
zwei  kleinen  kreisrunden  und  die  halbkreisförmige  Blutung 
sind  ganz  verschwunden.  Die  stiefeiförmige  Hämorrhagie  hat 
sich  an  der  Spitze  des  Stiefels  und  an  der  Ferse  in  unregel- 
mäfsig  b^renzte,  hellrote  wolkige  Blutflecke  aufgelöst,  und 
nur  der  übrige  Teil  derselben  zeigt  eine  sehr  dunkelrote  Farbe. 
Die  Grefafsbiegungen  innen-oben  von  der  Papille,  am  Rande 
des  daselbst  noch  immer  vorhandenen  weifsen  Randstreifens, 
sind  so  wie  früher  noch  mit  4"  3  I^-  sichtbar.  Dieselbe 
Prominenz  ist  am  oberen  Rande  der  Blutungen  nachweisbar. 
Oberhalb  der  Macula  liegt  jetzt  eine  sehr  grofse  weifse,  un- 
regelmäfsig  b^frenzte  Stelle,  über  welche  ein  feines  Netzhaut- 
gefafs  verläuft.  Nach  aufsen  von  dem  temporalwärts  von  der 
Macula  die  hellere  Stelle  begrenzenden  Blutstreifen  sind 
ebenso  wie  am  anderen  Auge  zahlreiche  hell  glänzende  Flecke 
aufgetreten.  Bezüglich  der  Verschiebung  des  Niveaus  der 
Blutungen  gilt  dasselbe  wie  am  linken  Auge. 


Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs  es  sich  hier 
um  vor  der  Netzhaut  gelegene  Blutungen  handelte.  Bei  den 
grofsen  Hämorrhagien  in  der  Nähe  der  Papille  liefs  sich  dies 
dadurch  nachweisen,  dafs  sie  die  Netzhautgefäfse  völlig  ver- 
deckten und  sehr  weit  in  den  Glaskörper  vorragten.  Dasselbe  gilt 
von  der  kleinen  halbkreisförmigen  Blutung  aufsen-unten  von 
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der  Papille  am  rechten  Auge  und  von  der  kleineren  halbkreis- 
förmigen Blutung  bei  a  in  Fig.  2  und  der  Blutung  b  in  Fig.  i. 
Man  kann  aber  wohl  annehmen,  dafs  auch  die  anderen  runden 
kleineren  Blutungen  in  beiden  Augen  vor  der  Retina  ihren 
Sitz  hatten,  was  durch  ihre  ziemlich  scharfe  Begrenzung  und 
sehr  dunkelrote  Farbe  wahrscheinlich  gemacht  wird.  Die- 
jenigen Hämorrhagien,  die  bei  veränderter  Stellung  des  Kopfes 
ihren  oberen  Rand  stets  horizontal  zeigten,  befanden  sich 
offenbar  in  einem  vor  der  Netzhaut  gelegenen  Hohlräume, 
dessen  oberer  Teil  von  einer  trüben  Flüssigkeit  erfüllt  war, 
welche  die  Details  des  Augenhintergrundes  nur  undeutUch 
sehen  liefs. 

Es  sind  besonders  zwei  Punkte,  welche  bei 
unserem  Falle  bemerkenswert  erscheinen  und  durch 
welche  er  sich  von  den  anderen  Fällen  dieser  Art  unter- 
scheidet. Zunächst  der  auffallende  Sitz  und  die  auf- 
fallende Form  der  Blutungen. 

Die  Fälle,  wo  sich  die  Blutungen  zwischen  Netzhaut  und 
Glaskörper  aufserhalb  des  Bereiches  der  Macula  finden,  ge- 
hören zu  den  Ausnahmen. 

Aufser  in  den  von  Haab  selbst  beschriebenen' und  von 
ihm  in  seiner  Publikation  erwähnten  Fällen  finde  ich  noch 
einen  Fall  von  W.  P.  Keall  »semicircular  hacmorrhage  not 
in  the  region  of  the  maculac  {Transactions  of  the  ophth. 
Society,  VIII.  1888),  wo  eine  grofse  halbkreisförmige  Blutung 
nicht  in  der  Gegend  der  Macula,  sondern  innen-unten  von  der 
Papille  lag.  Femer  hat  W.  T.  HoLMES  Spicer  in  den 
Ophthalmie  hospital  reports  December  1892  einen  Fall  ver- 
öffentlicht, wo  aufser  einer  sehr  grofsen  kreisförmigen  Blutung 
in  der  Macula  eine  zweite,  ebenfalls  sehr  grofse  Blutung  ober- 
halb der  Papille  zu  finden  war,  die  die  Geföfse  der  Netzhaut 
verdeckte  und  in  den  Glaskörper  vorragte. 

In  unserem  Falle  aber  umgiebt  jener  wahr- 
scheinlich zwischen  Glaskörper  und  Retina  be- 
findliche Hohlraum  den  gröfsten  Teil  der  Papille, 
bis  zu  ihrem  Rande  sich  erstreckend;  temporalwärts 
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reicht  derselbe  noch  über  die  Gegend  der  Macula 
hinaus.  Auffallend  ist,  dafs  an  beiden  Augen  gerade  an 
der  unteren  Cirkumferenz  der  Papille  der  Hohlraum  fehlt,  so 
dafs  er  sich  nicht  zu  einem  vollständigen  Ringe  schliefst. 

Die  Ausbreitung  der  Blutung  in  der  Umgebung  der 
Papille  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Blutung  an 
beiden  Augen  aus  einem  oberhalb  der  Papille  oder 
der  Macula  gelegenen  Gefäfse  begonnen  hätte, 
worauf  die  Senkung  und  Verbreitung  derselben  sich  immer 
weiter  fortsetzte,  schliefslich  aber  doch  ein  unterhalb  der 
Papille  gelegener  Teil  des  Glaskörpers  an  der  Netzhaut  fixiert 
blieb.  Es  ist  diese  Art  der  Enstehung  am  wahrscheinlichsten, 
da  wir  doch  durchaus  keine  Anhaltspunkte  haben,  um  einen 
präformierten,  besonders  festen  Zusammenhang  zwischen  Glas* 
körper  und  Netzhaut  am  unteren  Rande  der  Papille  an- 
zunehmen. 

Nach  SiTLLiNG  hat  der  Centralkanal  des  Glas- 
körpers beim  Erwachsenen  ein  Lumen  von  2  mm  und 
beginnt  mit  einer  leichten  Erweiterung  vor  der  Papille.  Diese, 
die  sogenannte  Area  Martegiani,  würde  es  nun  bedingen, 
dafs  eine  Blutung,  die  in  den  Hohlraum  derselben  gelangt, 
sich  auch  sogleich  in  demselben  ausbreitet,  die  Papille  ring- 
förmig umgiebt  und  sich  gleichzeitig  auch  vor  die  Papille  und 
in  den  Centralkanal  des  Glaskörpers  ergiefst.  So  scheint 
also  der  Befund  bei  diesem  Falle  gegen  eine  Area 
Martegiani  zu  sprechen.  Allerdings  ist  hier  eine  patho- 
logische Schwellung  der  Papille  und  eine  Retinitis  vorhanden. 
Wollten  wir  aber  dieser  eine  Verlegung  der  Area  Martegiani 
zuschreiben,  so  müfste  diese  eben  an  beiden  Augen,  genau 
an  derselben  Stelle,  nämlich  am  unteren  Papillenrande,  erfolgt 
sein  —  eine  Annahme,  die  äufserst  gezwungen  wäre.  Wohl 
könnte  die  Schwellung  der  Papille  es  bewirkt  haben,  dafs  das 
Blut,  das  bis  zum  Rande  der  Papille  reichte,  nicht  in  den 
Centralkanal  des  Glaskörpers  gelangte,  wogegen  aber  der 
Umstand  zu  sprechen  scheint,  dafs  die  Blutungen  neben  der 
Papille   so   stark  nach  vorn   prominierten.     Es   sei  übrigens 
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hier  noch  hervorgehoben,  dafs  auch  in  jenen  Fällen,  wo  eine 
präretinale  Blutung  sich  bis  vor  eine  sonst  normale  Papille 
erstreckte,  das  Blut  sich  nicht  in  den  Centralkanal  des  Glas- 
körpers ergofs,  worauf  bereits  Haab  aufmerksam  gemacht  hat 

Der  zweite  Punkt,  durch  den  sich  dieser  Fall  vor  den 
anderen  auszeichnet,  ist  das  eigentümliche  Verhalten 
mehrerer  Gefäfse  amRande  jener  zwischen  Netzhaut 
und  Glaskörper  befindlichen  Spalte.  In  der  Be- 
schreibung des  Augenspi^elbefundes  wurde  bereits  hervor- 
gehoben, dafs  mehrere  Venen  am  Rande  jenes  Hohlraumes 
starke  Biegungen  nach  vorne  machten  und  damit  den  hellen 
Streifen,  welcher  die  Abgrenzung  des  heller  gefärbten  Teiles 
des  Augenhintergrundes  gegen  seine  Umgebung  bildete,  über- 
setzten. Diese  Biegungen  waren  so  stark,  dafs  der  vorderste 
Teil  des  Gefäfses  eine  H  =  3  D.  zeigte,  woraus  man  schliefsen 
kann,  dafs  daselbst  die  Gefäfse  an  der  prominentesten  Stelle 
etwa  I  mm  vor  der  inneren  Netzhautoberfläche  lagen. 

Der  Ort  der  Gefafsbiegungen  deutet  darauf  hin,  dafs  sie 
durch  einen  Zug  von  innen  an  jener  Stelle  hervor- 
gerufen wurden,  wo  die  Hyaloidea  mit  der  Retina 
am  Rande  des  präretinalen  Hohlraumes  fester  ver- 
klebt war.  Wir  können  uns  nun  entweder  denken,  dafs 
diesem  durch  das  in  den  Hohlraum  gegossene  Blut  hervor- 
gerufenen Zuge  blofs  jene  Gefäfse,  vielleicht  samt  einem  Teile 
der  angrenzenden  Netzhautschichten  folgten,  so  dafs  eine 
Spalte  innerhalb  der  Netzhaut  entstand,  welche 
durch  ein  trübes  Exsudat  erfüllt  wurde.  Oder  man  könnte 
sich  vorstellen,  dafs  der  helle,  von  den  Gefafsen  überbrückte 
Streifen  einer  schmalen  leistenförmigen,  durch  Zug  von 
innen  her  bedingten  Netzhautabhebung  entspricht, 
in  deren  Bereich  die  Retina  getrübt  ist. 

Die  letztere  Erklärung  scheint  mir  wenig  Wahrscheinlich- 
keit für  sich  zu  haben.  DafUr  erscheint  der  helle  Streifen  zu 
schmal,  die  Basis  der  Gefafsschlingen,  welche  doch  eine 
Duplikatur  der  Retina  umfassen  müfsten,  zu  klein.  Es  würden 
femer   jene  Biegungen  an    zahlreichen   Gefafsen   in  gröfserer 
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Ausdehnung  und  auch  an  den  Arterien  sichtbar  sein,  was,  wie 
ein  Bück  auf  die  Figuren  zeigt,  nicht  der  Fall  war.  Ich 
möchte  daher  der  ersten  Erklärung  den  Vorzug  geben. 

Eine  helle  Linie,  die  die  Blutung  selbst  und  —  an  einer 
Seite  allerdings  verschwommen  begrenzt  —  auch  die  von 
jener  halbdurchsichtigen  Flüssigkeit  erfüllte  Partie  des  Hohl- 
raumes begrenzt,  war  auch  im  Falle  VI  von  Haab  vorhanden 
und  wird  auch  von  A.  Stanford  Morton*  abgebildet.  In 
dem  letzteren  Falle  bestand  dieser  weifsliche  Ring  noch  aus 
zwei  Zonen,  von  denen  die  äufsere  bedeutend  heller  gefärbt 
war.  Nirgends  wird  aber  ein  besonderes  Verhalten  der  Gefafse 
am  Rande  des  hellen  Streifens  oder  auch  sonst  am  Rande 
des  die  Blutung  enthaltenden  Hohlraumes  erwähnt  oder  ab- 
gebildet. Die  Gefafse  verschwinden  entweder  plötzlich  am 
äufseren  Rande  des  hellen  Streifens  oder  sind  ohne  besondere 
Veränderung  in  ihrem  Verlaufe  durch  den  hellen  Streifen 
sichtbar. 

Haab  fuhrt  den  letzteren  nicht  auf  einen  Reflex,  sondern 
auf  eine  Gewebsveränderung  zurück,  besonders  mit  Rücksicht 
darauf,  dafs  er  in  seinem  Falle  VI,  ebenso  wie  in  einem  von 
Leber  beobachteten  Falle  nur  sehr  langsam  verschwand  und 
zum  Teil  noch  sichtbar  war,  als  bereits  alles  Blut  resor- 
biert war. 

In  unserem  Falle  mufs  er  teilweise  unter  den  in  den 
Glaskörper  vorragenden  Gefäfsschlingen  li^en  und  könnte  eben 
durch  ein  Exsudat  erklärt  werden,  welches  sich  in  die  Netzhaut 
unter  die  Gefafse  ergossen  hat. 

An  den  anderen  Stellen,  wo  der  weifse,  den  Hohlraum 
b^^enzende  Streifen  vor  den  Gefafsen  liegt,  könnte  man 
annehmen,  dafs  derselbe  vor  der  Netzhaut,  in  den  Randteilen 
des  präretinalen  Hohlraumes  seinen  Sitz  hat.  So  scheint  dies 
auch  in  dem  in  Fig.  3  bei  Haab  abgebildeteten  Falle  gewesen 
zu  sein.     Es  ist  wohl  sehr  wahrscheinlich,   dafs  dieser  weifse 


^  Haemorrhage  in  region  of  ihe  macula.   Transact.  of  the  ophth,  sociciy. 
IV,   1884. 
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Streifen  dann  aus  daselbst  abgelagertem  Fibrin  besteht,  in 
welches  sich  gelegentlich  auch  die  ganze  präretinale  Blutmasse 
verwandeln  kann  (siehe  unten  den  2.  Fall  von  Stanford 
Morton).  Dieses  Fibrin  kann  sich  auch  schichtenweise 
ablagern,  wodurch  dann  der  helle  Streifen  doppelt  erscheint. 
Im  Verlaufe  der  Resorption  zerfallt  mitunter  der  helle  Streifen, 
wie  wir  di^  in  unserem  Falle  beobachten  konnten,  in  helle 
Flecke. 

Die  Ursache  der  Blutung  ist  in  diesem  Falle  wohl 
sicher  in  der  durch  die  Nephritis  hervorgerufenen  Ver- 
änderung der  Gefäfse,  sowie  in  der  durch  die 
Papillitis  erzeugten  Stauungshyperämie  zu  suchen. 
Offenbar  bestand  die  Papillitis  schon  längere  Zeit,  und  durch 
das  Hinzutreten  der  Hämorrhagie  wurde  erst  die  so  plötzliche 
bedeutende  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bewirkt.  Auch 
im  Falle  I  von  Haab  bestand  Retinitis  albuminurica  und 
Neuritis  und  in  dem  erwähnten  Falle  von  Keall  war  Neuritis 
optica  vorhanden. 

Die  Resorption  erfolgte  bei  dem  von  mir  beobachteten 
Falle  teils  durch  ein  Sinken  des  oberen  horizontalen  Niveaus, 
teils  auch,  indem  der  untere  konvexe  Rand  der  Blutungen 
nach  oben  rückte,  wobei  peripher  von  demselben  ein  weifser 
Streifen  sichtbar  wurde  oder  daselbst  hellrote  wolkige  Flecke 
auftraten.  Es  scheint  also  die  Spalte  zwischen  Netzhaut  und 
Glaskörper  sich  durch  Wiederverklebung  zu  verkleinem  und 
damit  den  unteren  Rand  der  Blutung  emporzuheben,  während 
gleichzeitig  der  obere  Rand  durch  Abnahme  der  Blutungen 
sinkt. 

Aufser  den  von  Haab  angeführten  Fällen  finde  ich  noch 
in  der  Litteratur  folgende,  die  ich  hier  in  Kürze  anfuhren  will : 

A.  Stanford  Morton,  Hämorrhage  in  the  region 
of  macula.  Transact.of  ophth,  society.  IV.  1884.  3 5 jähriger 
Mann;  grofse  halbkreisförmige  Hämorragie  in  der  Macula- 
gegend  bis  zum  Papillenrande  reichend;  als  Ursache  wu-d 
Gicht  angenommen;  vollständige  Resorption. 
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Walter  H.  Jessop.  Large  semicircular  retinal 
haemorrhage  below  yellow  spot:  recovery  with 
good  Vision.  Transact,  of  ophth,  society,  VI.  1886.  (Wohl 
identisch  mit  dem  auch  von  Haab  erwähnten  Falle  jESSOPs 
in  Med,  Times  and  Gazette.  1885.  II.  p.  856.)  48jährige  Frau, 
die  manchmal  an  rheumatischen  Schmerzen  litt,  sonst  gesund 
war.     Vollständige  Resorption. 

Robert  W.  DOVNE.  Retinal  haemorrhage.  Transact. 
of  ophth,  Society.  VIII.  1888.  40 jähriger  Mann  mit  Leber- 
cirrhose  und  Anämie.  Halbkreisförmige  Blutung  in  der  Fovea, 
deren  ovaler  Reflex  deutHch  vor  der  Hämorrhagie  gesehen 
werden  konnte.  Unmittelbar  darüber  lag  eine  kleine  halbkreis- 
förmige Blutung.  Der  Patient  zeichnete  ein  entsprechendes 
Skotom.  Vollständige  Resorption.  DoYNE  hält  den  Fall  für 
eine  chorioideale  Blutung,  welche  in  die  Retina  durchbrach. 
(In  der  That  spricht  der  vor  der  Blutung  sichtbare  Foveal- 
reflex  für,  die  charakteristische  Halbkreisform  der  Blutung 
gegen  diese  Annahme. 

W.  T.  Keall.  Semicircular  haemorrhage  not  in 
the  region  of  the  macula.  Transact.  of  ophth.  society. 
VIII.  1888.  34jähriger  Mann  mit  Lues;  Neuritis  optica.  Als 
diese  schon  im  Rückgange  begriffen  war,  trat  eine  grofse 
halbmondförmige  Blutung  unter  und  etwas  nach  innen  von 
der  Papille  auf.  Die  untere  Vene  war  noch  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  Papille  verdeckt. 

Henry  Power  in  der  Bowman  lecture  (Relations  of 
Ophthalmie  disease  to  certain  normal  and  pathological  con- 
ditions  of  the  sexual  organs).  Transact.  of  ophth.  society. 
VIII.  1888.  29jährige  Patientin,  die  fünfmal  geboren  hatte, 
und  als  sie  wieder  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft war,  nach  Erbrechen  eine  grofse  halbkreisförmige 
Hämorrhagie  in  der  Gegend  der  Macula  bekam.  Kein  Albumen 
im  Urin. 

William  Lang.  Large  circular  haemorrhage  in 
the  yellow  spot  region.  Transact.  of  ophth.  society. 
DC  1889.    24  jähriger  gesunder  Mann.    Die  Blutung  erstreckte 
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sich  weit  über  die  Macula  hinaus.  Vollständige  Resorption. 
Lang  erwähnt  auch  den  Fall  eines  jungen  Matrosen,  bei  dem 
eine  solche  Blutung  in  der  Äquatorialgegend  sich  befand.  Er 
meint  deshalb,  dafs  diese  Blutungen  nichts  mit  einer  be- 
sonderen anatomischen  Beschaffenheit  der  Macula  zu  thun 
haben.  Die  Kreisform  erklärt  sich  daraus,  dafs  das  aus- 
tretende Blut  nach  allen  Richtungen  dem  gleichen  Wider- 
stände b^egnet  und  so  die  Hyaloidea  in  Kreisform  von  der 
Retina  abhebt.  Wenn  der  Druck  des  Blutes  noch  gröfser 
wird,  so  entweicht  es  in  den  Glaskörper. 

A.  Stanford  Morton.  Subhyaloid  macularhaemor- 
rhage.  TransacU  of  ophth.  society,  IX.  1889.  52  jährige  Frau. 
Die  Blutung  fand  sich  später  durch  einen  weifsen  Fleck 
ersetzt,  der  erhaben  war  und  schliefslich  auch  vollständig 
verschwand,  so  dafs  die  Kranke  wieder  normale  Sehschärfe 
hatte.     Über  die  Ursache  ist  nichts  angegeben. 

PoULETT  Wells.  Retinal  and  subhyaloid  haemor- 
rhage  in  right  macular  region.  Trapisact.  of  ophth,  society, 
X.  1890.  19 jähriges  Individuum.  Keine  Angabe  über  das 
Geschlecht,  die  Ursache  der  Blutung  und  über  den  Ausgang. 

W.  T.  Holmes  Spicer.  On  a  case  of  subhyaloid 
retinal  haemorrhage.  OphthJiosp,  reports,  December  1892. 
33  jähriger  Mann,  der  an  Obstipation  litt.  Zwei  grofse  Hämor- 
rhagien,  die  eine  in  der  Gegend  der  Macula  mit  oberer 
horizontaler  Begrenzung,  die  andere  kreisförmig  oberhalb  der 
Papille.  Die  Hämorrhagie  in  der  Gegend  der  Macula  brach 
in  den  Glaskörper  teilweise  durch,  und  es  zeigte  sich  eine 
zweite  kleinere  Hämorrhagie  mit  ebenfalls  horizontaler  Be- 
grenzung nach  oben,  welche  zum  Teil  vor  der.  alten  kreis- 
förmigen Blutung  lag.  Der  Autor  meint,  dafs  der  weniger 
feste  Zusammenhang  der  Hyaloidea  mit  der  Retina  in  der 
Maculagegend  durch  die  Gefäfslosigkeit  der  letzteren  bedingt 
sei,  indem  die  Hyaloidea  dort,  wo  Gefafse  verlaufen,  fester 
an  der  Netzhaut  fixiert  sei.  Die  Venen  waren  in  diesem 
Falle  stark  erweitert,  und  es  erfolgte  die  Blutung  wohl  aus 
den  Venen. 
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J.  B.  Lawford.  Notes  on  a  case  of  subhaloid 
and  vitreous  haemorrhage.  Ophth.  review.  April  1893. 
Eine  55  jährige  gesunde  Frau  bekommt  nach  einem  heftigen 
Anfall  von  Niesen  eine  ausgebreitete  Hämorrhagie  in  der 
Gegend  der  Macula,  welche  die  Netzhautgefafse  bedeckt. 
Einige  Tage  später  hat  sich  die  Blutung  in  zwei  Hälften 
geteilt,  die  durch  einen  horizontalen  bandförmigen  Streifen, 
in  dessen  Bereich  man  den  Fundus  wieder  sehen  kann, 
getrennt  werden.  (Über  eine  Verschiebung  der  horizontalen 
Grenzen  dieser  Blutungen  bei  Koptbewegungen  wird  nichts 
angegeben.)  16  Tage  später  erfolgt  ein  so  starker  Blut- 
austritt in  den  Glaskörper,  dafs  dieser  mit  dem  Augenspi^el 
nicht  durchleuchtet  werden  kann.  Vollständige  Resorption 
mit  guter  S. 

In  der  neuesten  Auflage  des  jAEGERschen  Atlases  hat 
Salzmann  auf  der  neu  hinzugefügten  Tafel  einen  Fall  von 
präretinaler  Blutung  in  der  Maculagegend  abgebildet. 

Schliefslich  sei  noch  bemerkt,  dafs  ich  jene  Bemerkung, 
die  Anderson  nach  Haab  im  Anschlüsse  an  den  Fall  von 
Lang  gemacht  haben  soll,  in  dem  Originalsitzungsberichte 
der  Ophthalmological  society  nicht  finden  konnte.  Anderson 
würde  danach  (siehe  bei  Haab  S.  413)  die  Blutung  in  einem 
der  in  Rede  stehenden  Fälle  post  mortem  zwischen  Retina 
und  Glaskörper  gefunden  haben  (die  an  einer  anderen  Stelle 
der  HAABschen  Abhandlung,  S.  396,  vorfindliche  Angabe, 
dafs  Anderson  die  Hämorrhagie  zwischen  Retina  und 
Chorioidea  fand,  beruht,  wie  aus  dem  Kontexte  ersichtlich  ist, 
auf  einem  Druckfehler).  Dagegen  findet  sich  in  der  Diskussion 
über  den  Vortrag  von  SiLCOCK  (Chorioideal  haemorrhage  of 
posterior  pole  of  the  left  eye.  Transactions  of  opfUh,  society, 
VII.  1887)  eine  Bemerkung  von  ANDERSON,  dafs  derselbe 
unlängst  in  einem  Falle  von  Retinitis  albuminurica  eine  grofse 
Hämorrhagie  in  der  Maculag^end  gesehen  hat.  Er  hatte 
den  Eindruck,  dafs  die  Hämorrhagie  eine  retinale  sei.  Die 
Augen  wurden  bei  der  Autopsie  herausgenommen  und  würde 
die  Veröffentlichung  des  Befundes  erfolgen,  wenn  derselbe  auf 
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das  eben  besprochene  Thema  ein  Licht  werfen  sollte.  Ich 
konnte  aber  eine  weitere  Publikation  Anedrsons  über  diesen 
Fall  nicht  finden.  Es  scheint  somit,  dafs  eine  derartige 
Blutung  bisher  überhaupt  noch  nicht  anatomisch  unter- 
sucht wurde. 

Der  soeben  erwähnte  und  auch  von  Haab  citierte  Fall 
SiLCOCKs  zeichnet  sich  übrigens  vor  allen  anderen  dadurch 
aus,  dafs  die  Konvexität  der  in  der  Maculagegend  gelegenen 
halbmondförmigen  Blutung  nach  innen-oben  gekehrt  ist,  die 
horizontale  Begrenzung  nach  aufsen-unten,  so  dafs  es  in  der 
That  zweifelhaft  erscheint,  ob  es  sich  da  um  einen  Fall 
gehandelt  habe,  der  an  jene  von  präretinaler  Hämorrhagie  an- 
gereiht werden  darf. 

Wie  die  Durchsicht  sämtlicher  in  der  Litteratur  beob- 
achteten Fälle  ei^ebt,  ist  die  Gegend  der  Macula  ent- 
schieden eine  Prädilektionsstelle  für  die  Blutungen 
zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper.  Auch  für  die 
Gegend  der  Macula  mufs,  wie  ich  dies  an  anderer  Stelle  auch 
erwähnt  habe  [Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie  der 
Macula  lutea  des  Menschen.  Wien  1894)  daran  festgehalten 
werden,  dafs  die  Membrana  limitans  interna,  die  wir  besser 
mit  Schwalbe  Margo  limitans  nennen,  durch  Zusammen- 
schliefsen  der  inneren  verbreiterten  Enden  der  MüLLERschen 
Radiärfasem  gebildet  wird.  Von  diesem  Margo  limitans 
kann  man  recht  wohl  die  ihm  innen  aufliegende 
Membrana  hyaloidea  unterscheiden.  Die  Unter- 
suchungen von  DOGIEL^  haben  gezeigt,  dafs  das  Stützgewebc 
der  Retina  im  Gebiete  der  Macula  durchaus  nicht  gering  ent- 
wickelt ist.  Doch  spalten  sich  die  MüLLERschen  Fasern 
hier  in  verschiedener  Entfernung  von  der  inneren  Oberfläche 
der  Retina  oft  in  2 — 3  Fasern,  Ihre  inneren  Enden, 
mit  denen  sie  sich  zum  Margo  limitans  zusammen- 
schliefsen,    sind    aber   viel    zarter,    als    die  breiten 


1  DoGiEL,  Die  Neuroglia  der  Retina  des  Menschen.    Arch,  f.  mikr,  Anat, 
Bd.  XLL  1892. 
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konischen  Anschwellungen  der  MüLLERschen  Fasern 
in  den  übrigen  Teilen  der  Retina.  Ich  glaube,  dafs 
man  diese  Verhältnisse  sehr  wohl  zur  Erklärung  der  gröfseren 
Häufigkeit  der  präretinalen  Blutungen  in  der  Gegend  der 
Macula  heranziehen  kann.  Eine  Blutung  aus  einem  nahe 
unt^r  der  inneren  Oberfläche  der  Retina  gelegenen 
Gefäfse  wird  hier  den  Margo  limitans  leichter  als 
in  anderen  Teilen  der  Retina  durchbrechen  und 
auf  die  innere  Oberfläche  der  Retina  gelangen 
können.  So  könnte  man  sich  die  leichtere  Entstehung  von 
solchen  Blutungen  in  sonst  normalen  oder  nahezu  normalen 
Netzhäuten  erklären. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen,  wo  eine 
leichtere  Zerreifslichkeit  der  Netzhautgefäfse  vorhanden  ist 
und  gleichzeitig  vielleicht  auch  die  Netzhaut  derart  erweicht 
ist,  dafs  der  Margo  limitans  dem  andrängenden  Blute  nicht 
standhalten  kann,  wo  aber  der  Glaskörper  seine  normale 
Konsistenz  bewahrt  hat,  können  solche  Blutungen  auch  in 
anderen  Teilen  der  Retina  auftreten,  wie  eben  unser  Fall  zeigt. 

Hier  dürfte  es  sich  in  Anbetracht  der  Erweiterung  der 
Venen  und  der  starken  Verdünnung  der  Arterien  ebenso  wie 
in  dem  Falle  von  Holmes  Spicer  wohl  zweifellos  um  eine 
venöse  Blutung  gehandelt  haben.  Ich  glaube,  man  kann 
annehmen,  dafs  solche  präretinale  Blutungen,  bei  welchen  ein 
langsames,  unter  nicht  allzu  hohem  Drucke  erfolgendes  Los- 
wühlen des  Glaskörpers  von  der  Retina  vorausgesetzt  werden 
mufs,  wohl  fast  immer  aus  venösen  Gefäfsen  erfolgen,  während 
eine  Hämorrhagie  aus  einer  Arterie  infolge  des  höheren,  in 
den  Arterien  herrschenden  Blutdruckes  sich,  wenn  sie  die 
innere  Oberfläche  der  Retina  durchbricht,  leichter  in  das 
Glaskörpergewebe  selbst  ergiefsen  kann. 
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(Aus  der  Universitäts-Augenklinik  in  Zürich.) 

Über  die  Lebensdauer 
nach  dem  Auftreten  von  Retinitis  albuminurica 

Von 

Gabriele  Baronin  Possaner,  med.  pract. 

aus  Wien  (Österreich). 


Auf  Vorschlag  meines  hochgeehrten  Lehrers,  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Haab,  habe  ich  es  unternommen,  zum  Gegenstände 
der  vorliegenden  Arbeit  die  Retinitis  der  Nierenkranken  zu 
machen;  speziell  soll  es  meine  Aufgabe  sein,  zu  der  Lehre 
von  der  Prognose  der  Nierenkrankheiten  nach  Auftreten  der 
Retinitis  albuminurica  einen  kleinen  Beitrag  zu  leisten. 

Anfangs  schien  es  mir  gewagt,  über  dieses  bereits  so 
vielfach  und  von  Männern,  wie  V.  Graefe,  Leber,  Virchow, 
Nagel  u.  a.,  wie  es  schien,  gerade  von  dem  Gesichtspunkte 
der  Prognose  aus  hinreichend  bearbeitete  Thema  noch  etwas 
Bemerkenswertes  sagen  zu  wollen. 

Was  mich  dennoch  bewog,  die  Arbeit  zu  unternehmen, 
war  die  Überlegung,  dafs  die  Frage  nicht  nur  wissenschaftlich, 
sondern  auch  praktisch  von  solchem  Interesse  und  bei  der 
grofsen  Häufigkeit  der  Nierenkrankheiten  von  so  grofser 
Wichtigkeit  sei,  dafs  eine  zusammenfassende  Bearbeitung  eines 
gut  beobachteten,  bis  in  die  letzte  Zeit  verfolgten  klinischen 
Materials  unter  allen  Umständen  gerechtfertigt  sei. 

Das  Material,  welches  zu  bearbeiten  ich  Gelegenheit  hatte, 
stammt   einesteils    aus  der  Züricher  Uni versitäts- Augenklinik 
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und  -Poliklinik,  und  zwar  aus  der  Zeit  von  1863 — 1893; 
anderenteils  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Professor  Dr.  Haab 
(187 8 —1893),  ^^^  ich  erfülle  eine  angenehme  Pflicht,  wenn 
ich  an  dieser  Stelle  Gelegenheit  nehme,  ihm  für  die  Über- 
lassung der  Krankengeschichten,  sowie  für  seine  stets  bereit- 
willigst gewährte  Unterstützung  meinen  herzlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 

Da  Herr  Professor  EiCHHORST  mir  die  Krankengeschichten 
einiger  von  der  Augenklinik  auf  die  medizinische  Abteilung 
verlegter  Nierenkranker  gütigst  zur  Einsicht  überUefs,  spreche 
ich  ihm  hierfür  ebenfalls  meinen  besten  Dank  aus. 

Bei  Durchsicht,  zunächst  des  Materials  der  Augenklinik, 
befremdete  uns  die  geringe  Anzahl  von  65  Fällen  von  Retinitis 
albuminurica.  Es  schien  uns  ^ese  Zahl  in  keinem  Verhältnis 
zu  stehen  zu  der  Länge  der  Beobachtungszeit  von  30  Jahren, 
der  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Nierenkrankheiten  und 
einem  Material  von  über  45000  Krankengeschichten.  — Ähn- 
liche Beobachtungen  machten  wir  auch  bei  Bearbeitung  des 
Materials  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Professor  Haab. 

Daselbst  fanden  wir  aus  der  Zeit  von  1878 — 1893  und 
nahezu  22000  Krankengeschichten  nur  63  für  unsere  Beob- 
achtung geeignete  Fälle. 

Allerdings  müssen  wir  bemerken,  dafs  wir  alle  Fälle  von 
reiner  Retinitis  haemorrhagica  ohne  gleichzeitigen  Albumen- 
befund  im  Harn,  und  femer  alle  Fälle  von  akuter  Nephritis 
(Scharlach  etc.)  und  von  Retinitis  gravidarum  von  vornherein 
ausgeschlossen  haben*  Der  Grund  hierfür  liegt  darin,  dafs 
diese  einesteils  in  zu  geringer  Zahl  vorlagen,  um  eine  ge- 
sonderte Betrachtung  zu  rechtfertigen,  anderenteils  aber  letztere 
beiden  Netzhauterkrankungen  bekanntermafsen  eine  günstige 
Prognose  bieten  und  somit  geeignet  wären,  das  reine  Bild 
derselben  bei  chronischen  Fällen  wesentlich  zu  verwischen, 
während  ja  doch  letztere  der  Gegenstand  unserer  Betrachtung 
sein  sollten,  auch  vorzugsweise  das  Material  des  Augenarztes 
bilden. 

Es  ergiebt  sich  aus  unserer  Zusammenstellung,   dafs  die 
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Zahl  der  an  Retinitis  albuminurica  Erkrankten  im  Verhältnis 
zu  den  übrigen  Augenerkrankungen  nicht  sehr  grofs  ist. 

Bei  unseren  etwas  über  67  000  Krankengeschichten  fanden 
wir  131  Mal  die  Retinitis  albuminurica  der  chronischen  Nephritis, 
also  1,9  Voo,  und  zwar  ergiebt  sich  für  die  Kranken  der  Klinik 
und  Poliklinik  nahezu  1,4 7oo,  für  die  Privatpatienten  2,87oo. 

Was  den  Nachweis  von  Albumen  im  Harn  der  Kranken 
betrifft,  so  eigiebt  sich  aus  der  Litteratur  und  aus  unseren 
Beobachtungen,  dafs  am  häufigsten  die  Kranken  mit  Schrumpf- 
niere zur  Kenntnis  des  Augenarztes  kommen,  gerade  bei 
diesen  Patienten  ist  aber  oft  der  Albumennachweis  mit 
Schwierigkeiten  verbunden,  um  so  mehr,  als  zeitweise  Eiweifs 
fehlen  kann. 

Insbesondere  aber  ist  dies^  Nachweis  oft  schwierig  in  der 
Sprechstunde  des  Augenarztes,  und  letzterer  wird  nicht  selten 
in  der  Lage  sein,  als  Ursache  einer  scheinbar  reinen  Retinitis 
haemorrhagica  eine  Nierenerkrankung  zu  vermuten,  ohne 
jedoch  das  Albumen  im  Harn  nachweisen  zu  können. 

Für  diese  Annahme  spricht  auch  das  häufigere  Gelingen 
des  Albumennachweises  bei  klinischen  als  bei  Privatpatienten, 
wo  es,  wie  in  manchen  unserer  Fälle  häufig  nur  durch  Er- 
kundigungen bei  dem  Hausarzte  der  betreffenden  Patienten 
gelang,  denselben  beizufügen. 

Zur  vorläufigen  Orientierung  über  die  Häufigkeit  des 
Albumennachweises  in  unseren  Fällen  mögen  nachstehende 
Zahlen  dienen:  es  wurde  in  den  schliefslich  verwertbaren 
(s.  unten)  72  Fällen   Albumen   nachgewiesen: 

Klinisch.  Ges.  Zahl  33,  Privat.  Ges.  Zahl  39, 

bei  13  Männern  (ges.  Z.  14),      bei  17  Männern  (ges.  Z.  26), 
»    15  Frauen     (gez.  Z.  19),        >     4  Frauen     (ges.  Z.  13). 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  bemerken,  dafs  nur 
jene  Fälle  in  unsere  Betrachtung  einbezogen  wurden,  in 
welchen,  falls  Albumennachweis  fehlte,  wenigstens  das  Bild 
von  Retinitis  albuminurica  typisch  ausgeprägt  war. 
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Werfen  wir  einen  Bück  auf  die  Häufigkeit  der  Eiweifs- 
Retinitis  bei  Nierenerkrankungen,  so  begegnen  wir  da  sofort 
der  Thatsache,  dafs  schon  manche  Forscher  sich  mit  dieser 
Frage  befafst  haben.  Wie  sehr  auch  die  Prozentzahlen,  welche 
die  einzelnen  Autoren  dafür  gefunden  haben,  variieren  (6 — 33), 
darin  stimmen  sie  alle  überein,  dafs  bei  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Nephritiker  Retinitis  albuminurica  gar  nicht  zum 
Ausbruch  kommt.  —  Die  erste  derartige  Zusammenstellung 
rührt  von  Bricht  und  Bari.ow^  (1836)  her,  welche  in 
37  Nephritisfällen  nur  viermal  =  10,8%  Amaurose  fanden, 
wobei  jedoch  zu  beachten  ist,  dafs  eine  mafsgebende  Diagnose 
von  Retinitis  bei  Lebzeiten  des  Patienten  in  jener  Zeit  wohl 
nicht  anzunehmen  ist. 

Wagner^  berichtet  über  157  Nephritisfälle,  bei  welchen 
nur  18  Mal=  11,4%  Retinalveränderungen  überhaupt  und  nur 
IG  Mal  6,3  %  typische  Retinitis  albuminurica  gefunden  wurden. 

Wadsworth^  untersuchte  90  Fälle  von  Morbus  Brightii, 
fand  in  15  Fällen  =  16,6%  weifse  Flecke  in  der  Retina  und 
nur  in  2  Fällen  das  charakteristische  Bild  von  Retinitis  Brightica. 

Dr.  MiLES  MiLEY*  fand  unter  375  Fällen  von  Morbus 
Brightii,  welche  1884 — 86  im  London  Hospital  zur  Beob- 
achtung kamen,   nur  51  Mal  Retinitis  albuminurica  =  13,6%. 

Ferner  berichtet  Galezowsky*  über  286  Fälle  von 
Nephritis  (von  LecorchiS  untersucht),  bei  welchen  62  Mal 
Augenaffektionen  gefunden  worden  waren  =  21,6%. 

Ebenda  finden  sich  weitere  154  Fälle  besprochen,  bei 
denen  nur  47  Mal  Retinitis  beobachtet  worden  war  =  30,8%. 

Wenn  wir  nun,  um  eine  Übersicht  zu  gewinnen,  die 
Forschungsresultäte  einiger  Autoren  vergleichend  nebeneinander- 
stellen, so  finden  wir  folgende  Zahlen: 


*  DE  Wecker  und  Landolt  1887,  Tratte  complet  dophthalm, 

*  Über    Amblyopie     und    Amaurose    bei    Brightscher    Nierenkrankheit. 
Virch,  Ar  eh.    XII.    S.  218. 

»  The  Laneet,  \%Ti, 

*  The  Lancet,  Ophth.  See,  of  ihe  united  kingd.   1888. 

*  V Union  med,   1873,  P-  924- 
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Retinitis  albuminurica  aufgetreten: 
nach  Frehrichs     bei       13%  der  Nephritiker, 


Leber 

y>        20% 

Lecorch^ 

»         21% 

Galezowsky 

»         33V0 

Wagner 

>    7—9V0 

Schweigger 

»    6--7V0 

MiLES  MiLEY 

»     13,6% 

Zu  obiger  Übersicht  müssen  wir  noch  kurz  bemerken, 
dafs  es  nicht  unsere  Absicht  sein  konnte,  alle  Autoren  auf- 
zuzählen, welche  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben, 
sondern  dafs  wir  nur  einige  derselben  herausgreifen  wollten, 
um  die  oben  genannten  Punkte  besser  beleuchten  zu 
können. 

Nach  dieser  kleinen  Exkursion  wollen  wir  uns  wieder 
unserer  Hauptfrage  zuwenden  und  zunächst  die  Litteratur  ins 
Auge  fassen. 

Soweit  sie  uns  zugänglich  war,  hatten  wir  bei  dem  Studium 
derselben  den  Eindruck,  dafs  zwar  die  Zahl  der  Publikationen 
einzelner  Fälle  eine  ziemlich  bedeutende  ist,  jedoch  vermifsten 
wir  bei  ihnen  gar  oft  den  Bericht  über  das  Datum  des  Ab- 
lebens, resp.die  Länge  der  Lebensdauer  nach  erfolgter  Diagnose; 
auch  beziehen  sich  sehr  viele  derselben  auf  Schwangerschafts- 
Nephritis  und  andere  akute  Fälle. 

Im  Interesse  der  Vollständigkeit  lassen  wir  nun  die  dies- 
bezüglichen Publikationen,  sofern  sie  in  den  Rahmen  unserer 
Arbeit  passen,  in  kurzen  Zügen  folgen,  und  zwar  beschränken 
wir  uns  darauf,  aus  denselben  nur  diejenigen  Punkte  heraus- 
zugreifen, welche  auf  unsere  Frage,  betreffend  die  Lebens- 
dauer nach  dem  Auftreten  von  Retinitis  albuminurica  Bezug 
haben. 

Demnach  wollen  wir,  analog  unserem  Vorgehen  gegen- 
über den  Züricher  Beobachtungen,  auch  hier  nur  jene  Fälle 
berücksichtigen,   bei   welchen   Albumennachweis  ausdrücklich 
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betont  wird,  oder  wenigstens  das  Bild  der  Eiweifs-Retinitis 
t)T)isch  ausgeprägt  war,  und  bei  denen  aufserdem  noch  ein 
Bericht  vorliegt  über  den  Zeitpunkt  des  Ablebens,  resp. 
darüber,  ob  der  Patient  länger  als  zwei  Jahre  nach  der 
Diagnose  gelebt  hat  —  Wir  beginnen  mit  jenen  Fällen,  bei 
denen  Exitus  letalis  kurze  Zeit  nach  der  Diagnose  »Retinitis 
albuminurica  €  erfolgte,  und  lassen  zum  Schlufs  die  Berichte 
folgen  über  Heilung,  resp.  lange  Lebensdauer  nach  der  ersten 
Untersuchung. 

Zunächst  nennen  wir  einen  Fall  von  Retinitis  albuminurica 
mit  Amaurose,  veröffentlicht  durch  HiRSCHBERG.^  Albumen 
war  im  Harn  nachgewiesen  worden,  das  Bild  von  Retinitis 
Brightii  t)^isch  ausgeprägt.  Exitus  letalis  erfolgte  bald  nach 
der  Diagnose,  ganz  plötzlich. 

Derselbe  Autor*  veröffentlichte  zwei  weitere  Fälle;  der 
erste  davon  betraf  einen  53jährigen  Patienten  mit  Retinitis 
Brightii;  Eiweifs  im  Harn  konnte  nicht  nachgewiesen  werden; 
auch  hier  erfolgte  Exitus  letatis  bald  nach  der  Diagnose. 

Der  zweite  Fall  bezieht  sich  auf  einen  37jährigen 
Patienten  mit  Retinitis  Brightü;  dessen  Schwester  litt  auch 
an  Morbus  Brightii.     Exitus  letalis  erfolgte  bald. 

Aufrecht*  beschreibt  eine  zwei  Jahre  dauernde  Nephritis 
nach  Scharlach  mit  Ausgang  in  Schrumpfniere;  beiderseits 
war  kurz  vor  dem  Tode  typische  Retinitis  albuminurica  auf- 
getreten. 

Burmann  und  J.  Willkie*  beschreiben  einen  Fall  von 
Morbus  Brightii,  bei  welchem  die  Diagnose  zuerst  durch  das 
Ophthalmoskop  gemacht  worden  war.  Der  Tod  erfolgte  unter 
Konvulsionen. 

HOGG*  behandelte  einen  Patienten,  bei  welchem  sich 
unter  seinen  Augen  das  vollendete  Bild  von  Retinitis  albumi- 


»  CentralbU  f.  prakt.  AugenheUkunde.  1887. 

*  Deutsche  Zeiisckrifi  f.  klin.  Med.  XLI.  1876. 
»  Deutsches  Archiv  /.  klin.  Med.  XLI.   1888. 

*  Med.  times  and  Com.  1873. 

*  Michels  Jahfesbericht.   1873. 
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nurica  entwickelte.  Der  Harn  enthielt  weder  Albumen 
noch  Cylinder;  der  Tod  erfolgte  bald,  unter  Konvulsionen, 
und  die  Autopsie  ergab  Granularatrophie  der  Nieren. 

Eine  interessante  Beobachtung  teilt  endlich  YVERT  ^  mit ; 
es  handelte  sich  um  Unksseitige  Retinitis  albuminurica  mit 
charakteristischen  Veränderungen  an  der  Macula  bei  einem 
48  jährigen  Patienten.  —  Die  Autopsie  ergab,  dafs  die  rechte 
Niere  vollständig  fehlte,  die  linke  sich  in  dem  Zustande  der 
chronisch-parenchymatösen  Entzündung  (grofse  weifse  Niere) 
befand.. 

Der  Autor  erklärt  die  Einseitigkeit  der  Retinitis  durch 
vasomotorische  Erregung  auf  dem  Wege  des  Sympathicus.  — 
Wie  schon  oben  angedeutet,  lassen  wir  nun  die  Berichte  über 
Fälle  mit  langjährigem  Verlauf,  resp.  Ausgang  in  Heilung 
folgen. 

DE  Wecker*  teilt  eine  Beobachtung  mit,  die  er  bei 
einem  englischen  Oberst  machte;  derselbe  war  66  Jahre  alt, 
zeigte  das  typische  Bild  von  Retinitis  Brightica  und  erholte 
sich  nach  den  Angaben  der  Autors  vollständig.  Nach  2  Jahren 
sah  die  Retina  im  Fundus  eigentümlich,  wie  mit  Papier- 
schnitzeln bestreut,  aus. 

Ein  ähnlicher  Befund  wurde  im  Jahre  1891  an  der 
Zürcher  Augenklinik  beobachtet,  doch  konnte  der  Fall  nicht 
verwertet  werden,  weil  die  Patientin,  eine  48  jährige  Hausfrau, 
ca.  I  Jahr  nach  der  ersten  Untersuchung,  infolge  eines 
Sturzes  starb. 

Dr.  Webster*  erwähnt  in  der  Diskussion  eines  Pre- 
digers, bei  welchem  vor  15  Jahren  die  Diagnose  »Retinitis 
albuminuricac  beiderseits  festgestellt  wurde  und  der  heute 
noch  predigt  und  sich  vollkommen  wohl  befindet. 

Über  einen  Fall  von  Retinitis  haemorrhagica  albuminurica 
mit  3V« jähriger  Beobachtungsdauer  schreibt   MiCHAELSOHN.* 


*  Recueil  dophtk,   1883. 

*  DE  Wecker  und  Landolt,   Traite  compUt  ^ophthalmol,,  1887 
'   TransacHons  of  the  amcric,  ophth.  Soc,   1888. 

*  CentralbL  f,  prakt.  AugenhtUkcU,   1888 
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Bei  dem  42jährigen  Patienten  war  luetische  Infektion  nach- 
gewiesen. 

Femer  verößentiichte  AdamücK  ^  einen  Fall  von  Retinitis 
haemorrhagica  beiderseits,  infolge  von  schwerer  Nephritis. 
Unter  Behandlung  mit  Bädern  und  Jodkali  erfolgte  vollständige 
Heilung  der  Nephritis  sowohl,  als  der  Retinitis,  so  dafs  weder 
ophthalmoskopisch,  noch  funktionell  Residuen  blieben.  Der 
Fall  läfst  nach  AdamüCK  die  Prognose  der  Retinitis  albu- 
minurica weniger  ungünstig  erscheinen,  als  man  sonst  an- 
nahm. 

Schliefslich  ist  noch  eines  Falles  Erwähnung  zu  thun,  den 
Steffan*  publicierte,  bei  dem  ebenfalls  Retinitis  albuminurica 
mit  dem  derselben  zu  Grunde  liegenden  Nierenleiden  zur  Heilung 
gelangte,  und  nur  etwas  Amblyopie,  und  Opticus-Atrophie 
zurückblieb. 

Die  Schlüsse,  welche  uns  die  eben  mitgeteilten  Beob- 
achtungen erlauben,  sind  nicht  eben  sehr  weittragend,  doch 
scheinen  sie  geeignet,  die  Erfahrungen,  welche  wir  aus  den 
Züricher  Beobachtungen  sammeln  konnten«  durchaus  zu  stützen. 

Bei  obigen  12  Fällen  der  Litteratur  erfolgte  7  Mal  Exitus 
letalis  kurze  Zeit  nach  der  Untersuchung,  während  bei  fünf 
derselben  Heilung,  resp.  langjähriger  Verlauf  beobachtet  wurde. 
Diese  letzteren  gehören,  soviel  aus  den  betreffenden  Angaben 
ersichtlich,  meist  den  besser  situierten  Ständen  an  (Prediger, 
höhere  Offiziere  etc.). 

Die  Mortalität,  kurze  Zeit  nach  der  Diagnose,  stellt  sich 
bei  ihnen  auf  58,3^0. 

Die  Patienten  haben,  soweit  uns  bekannt  ist,  meist  das 
40.  Lebensjahr  bereits  überschritten. 

Dies  ist  in  kurzen  Zügen  das,  was  wir  aus  den  vor- 
handenen Publikationen  einzelner  Fälle  herauslesen  können. 

Was  nun  die  zusammenfassenden  Arbeiten  betrifft,  so 
konnten  wir  davon  nicht  viel  finden. 


^  Central,  /.  prakt,  Augenhtilkde,  1888. 
»  Steffans  yahnsberuht,  1873. 
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Die  wenigen  Publikationen  dieser  Art,  welche  vorli^en, 
stammen  fast  ausnahmslos  von  englischen  und  amerikanischen 
Ärzten  her,  welche  sich  mehr  als  andere  mit  der  Frage 
beschäftigt  zu  haben  scheinen.  Nur  eine  Arbeit,  von  Schle- 
singer, ist,  soviel  wir  ermitteln  konnten,  in  Deutschland 
(Berlin)  erschienen. 

Zu  nennen  ist  vor  allem  eine  Arbeit  von  Stedman 
BULL,^  welcher  eine  eingehende  Besprechung  bringt,  betreffend 
103  sehr  genau  beobachtete  und  verfolgte  Fälle. 

Ferner  finden  wir  ebenda  eine  Mitteilung  über  100  Fälle 
von  Gruening.* 

Letzterer  sah  von  über  100  Fällen  von  Retinitis  albu- 
minurica keinen  länger  als  2  Jahre  leben. 

Stedman  Bull  hat  von  ca.  500  Fällen  103  länger  ver- 
folgen können  in  einem  Gesamtzeitraum  von  1 3  V«  Jahren  und 
hat  bei  sämtlichen  Urin  und  Herz  untersucht.  Von  den 
103  Kranken  starben  86,  und  von  diesen  57  im  ersten,  18  im 
zweiten,  6  im  dritten,  4  im  vierten,  i  im  sechsten  Jahre  der 
Beobachtung.  In  einem  Falle  betrug  die  Beobachtungszeit 
schon  7  Jahre.  Er  hatte  die  ganze  Zeit  hindurch  Macula- 
Erkrankung  und  Albumen  im  Urin. 

Dr.  MiLES  MiLEY*  »on  the  prognosis  of  Neuro- 
retinitis  in  B rights  disease«  giebt  eine  ausführliche  Statistik 
über  die  im  London  Hospital  (1884 — 1886)  behandelten 
375  Nephritisfälle,  bei  denen  51  Mal  Retinitis  Brightii  auf- 
getreten war.  Davon  lebte  ein  Fall  noch  18  Monate,  zwei 
ca.  14  Monate  nach  Fesstellung  der  Augenerkrankung  alle 
übrigen  starben  innerhalb   12  Monaten. 

Der  Vollständigkeit  halber  wollen  wir  schliefslich  noch 
der  Arbeit  von  Sghlesinger*  Erwähnung  thun,  »Beiträge 
zur  Lehre  von  den  Beziehungen   der  Pathologie  des 


*  TransacHons  of  the  americ,  ophth,  Soc,  IV  vol.  1885,  pag,   184. 
«  1.  eil. 

'   The   Lancet,    ophtha    Soc.    of  the    united  Kingd,    1888.     Ophthalmie 
Rev,  1888,  pag.  58. 

^  Inaug.-Dissert.  Berlin  1884. 
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Sehnerven,  und  der  Netzhaut  zu  Morbus  Brightiic 
aus  der  SCHÖLERschen  Poliklinik.  Der  Autor  bespricht  darin 
43  Fälle  von  Neuritis  resp.  Neuroretinitis  albuminurica,  die 
in  einem  Zeiträume  von  5  Jahren   beobachtet  worden  waren. 

Davon  konnten  17  Fälle  längere  Zeit  verfolgt  werden; 
bei  9  Fällen  trat  der  Tod  bald,  bei  dreien  ganz  plötzlich  ein.* 

Alle  diese  Autoren,  mit  Ausnahme  des  zuletzt  genannten, 
welcher  sich  nicht  näher  darüber  ausspricht,  sind  der  Ansicht, 
dafs  die  Prognose  bezüglich  der  Lebensdauer  nach  dem  Auf- 
treten von  Retinitis  bei  Nierenkranken  pessima  sei,  und  dafs 
fast  sämtliche  von  ihnen  beobachtete  Patienten  innerhalb  von 
2  Jahren  nach  erfolgter  Diagnose  gestorben  seien. 

Wir  wollen  einstweilen  nur  bemerken,  dafs  unsere  Erfahrungen 
mit  denen  der  genannten  Autoren  nicht  ganz  übereinstimmen; 
der  näheren  Besprechung  unseres  Krankenmateriales  aber 
wollen  wir  die  Ansicht  einiger  Autoren  bezüglich  der  Ätiologie 
und  der  Prognose   der  Retinitis    albuminurica   voranstellen. 

Mackenzie*  hält  vollkommene  Heilung  für  möglich, 
giebt  aber  keine  Zahlen. 

Galezowsky^  betont  als  ätiologische  Momente  für 
Retinitis  albuminurica  zweierlei  Veränderungen:  einerseits  sei 
es  eine  fehlerhafte  Konstitution  des  Blutes  (die  Folge 
davon  sei  seröse  Infiltration),  andererseits  Erkrankung  der 
Gefäfse  (fettige  Degeneration  und  Hämorrhagien).  Nach 
seiner  Ansicht  ist  die  Retinitis  albuminurica  nicht  unheilbar, 
wenn  die  Ursache  entweder  Kompression  der  Nierengefafse 
(Gravidität),  oder  Suppressio  mensium,  oder  Kontusion  der 
Nierengegend  sei.  Bei  Erkrankung  der  Gefäfse  hing^en  sei 
Retinitis  albuminurica  meist  letal. 

Im  Handbuch  von  Graefe  und  Saemisch*  erklärt  Leber 
die  Prognose  für  sehr  ungünstig. 


*  Nach  Referat  im  yahresöericht  von  Michel. 

*  Tratte  pratique  des  maladies  de  toeü.  Paris.   1865. 

'  iDe  la  R6tinite  et  de  la  chorior^tinite  alb.,  leur  traitementc.  L'union  med. 

«873,  P«g.  924. 

*  Augenheilkdc,  1874. 


Digitized  by  CjOOQIC 


32  Gabriele  Baronin  Possaner.  4  20 

FÖRSTER  ^  fuhrt  an,  dafs  Retinitis  albuminurica  meist  bei 
Schrumpfniere  vorkomme,  und  dafs  Heilung  fast  nur  bei 
Retinitis  gravidarum  beobachtet  werde. 

Meier*  erklärt  die  Prognose  für  ernst  und  ist  der 
Ansicht,  dafs  die  Retinitis  in  ihrem  Verlaufe  von  dem  Grund- 
leiden unabhäng  sei. 

De  Wecker  und  Landolt*  halten  Restitutio  ad  integrum, 
gestützt  auf  die  pathologische  Anatomie  der  Retinitis  Brightii 
für  durchaus  möglich,  solche  Fälle  seien  bekannt,  nichtsdesto- 
weniger sei  die  Prognose  sehr  ernst.  Retinitis  albuminurica 
komme  meist  bei  Schrumpfniere  vor. 

Michel*  hebt  hervor,  dafs  Retinitis  albuminurica  haupt- 
sächlich bei  Schrumpfniere  vorkomme.  Bezüglich  der  Ätiologie 
fafst  der  Autor  zwei  Möglichkeiten  ins  Auge:  entweder 
chronische  Urämie  (wie  Leber),*  dagegen  spreche  das 
relativ  seltene  Vorkommen  von  Retinitis  Brightii,  oder  aber 
Erkrankung  der  Retinalgefäfse.  Seine  Auffassung 
stimmt  also  in  diesem  Punkte  mit  derjenigen  Galezowskys^ 
überein.  Die  Prognose  sei  schlecht;  Heilung  sei  sehr  selten. 
Relativ  günstig  seien  die  Aussichten  bei  Retinitis  gravidarum. 

Nach  Schmidt-Rimpler''  kommt  Retinitis  meist  bei 
chronischen  Nierenleiden,  namentlich  bei  Schrumpfniere,  vor. 
Als  ätiologisches  Moment  für  diese  Retinaaffektion  hält  er 
chronische  Urämie  für  bedeutsam  (wie  Michel  und  Leber, 
siehe  oben).  Auch  er  hält,  wie  die  Mehrzahl  der  Autoren, 
die  Prognose  für  sehr  schlecht  und  giebt  an.  dafs  der  Tod 
nach  seinen  Erfahrungen  meist  innerhalb  der  nächsten  zwei 
Jahre  nach  dem  Auftreten  von  Retinitis  zu  erwarten  sei. 


•  Grabfe  und  Saemisch,  VIT,  pag.  83. 

•  Handbuch  der  Augenheilkde,  Berlin,   1886. 

•  Traite  complet  d Ophthalmologie,  1887. 

•  Lehrbuch  der  Augenheilkunde, 
^  Siehe  oben. 

•  L  cit. 

^  Augenheilkunde  und  Ophthalmoskopie  för  Studierende  und  Ärzte,  Berlin, 


1891. 
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Knies  ^  sagt,  dafs  Retinitis  albuminurica  selten  bei  allen 
akuten  Nephritisfällcn  vorkomme,  selten  bei  grofser  weifser 
Niere.  Am  häufigsten  werde  Retinitis  beobachtet  bei  Schrumpf- 
niere, und  zwar  im  Endstadium.  Die  Lebensdauer  betrage 
höchstens  zwei  Jahre  nach  erfolgter  Diagnose.  Meistens 
werde  die  Erkrankung  bei  Personen  höheren  Alters  beobachtet, 
könne  aber  auch  schon  von  der  Pubertätszeit  an  vorkommen. 
Prognostisch  seien  jene  Fälle,  welche  mit  Blutungen  einher- 
gehen, ungünstiger,  als  jene  mit  Verfettungen  allein. 

Heilungen  kommen  vor,  doch  könne  auch  dann  Opticus- 
Atrophie  zur  Ausbildung  kommen. 

Aus  dem  oben  Gesagten  geht  hervor,  dafs  die  meisten 
deutschen  Autoren  der  Meinung  sind,  dafs  Retinitis  albuminurica 
fast  ausschliefslich  bei  Schrumpfniere  vorkomme,  mit  Aus- 
nahme von  Leber,*  der  in  Übereinstimmung  mit  den  ameri- 
kanischen Ärzten  betont,  dafs  Retinitis  albuminurica  bei 
grofser  weifser  Niere,  und  zwar  hier  meist  in  internen  Kliniken, 
häufig  beobachtet  werde.  Bezüglich  der  Prognose  stimmen 
fest  alle  Autoren  darin  überein,  dafs  sie  sehr  ungünstig  sei, 
und  dafs  eine  Lebensdauer  von  länger  als  zwei  Jahren  nach 
der  Diagnose  Retinitis  albuminurica  sehr  selten  sei. 

Wir  wenden  uns  nun  den  Fällen  aus  der  Zürcher  Beob- 
achtung zu  und  beginnen  mit  der  kurzen  Schilderung  unseres 
Vorgehens  bei  Gewinnung  des  Materiales  aus  der  grofsen 
Menge  der  Krankengeschichten. 

Besonders  wichtig  erscheint  uns  die  Auseinandersetzung 
der  Gesichtspunkte,  von  denen  wir  ausgingen  bei  der  Wahl 
der  für  unsere  Betrachtung  geeigneten  Fälle. 

Von  vornherein  hatten  wir,  wie  schon  früher  bemerkt, 
alle  akuten  Fälle  irgend  welcher  Art  ausgeschlossen,  weil  sie 
das  reine  Bild  der  Prognose  bei  chronischen  Fällen  zu  trüben 
geeignet  wären. 


*  Beziehungen    des  Sehorgans    und  seiner  Erkrankungen  tu  den  Krank- 
heiten des  übrigen  Körpers  und  seiner  Organe,  Wiesbaden    1893. 

*  Siehe  oben  Graepe  und  Saemisch. 

Beitrage  zur  Augenheilkunde.  XV.  -^ 
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Natürlich  war  dadurch  schon  eine  ziemlich  bedeutende 
Anzahl  von  Beobachtungen  in  Wegfall  gebracht. 

Die  nächste  Forderung,  von  welcher  wir  die  Aufnahme 
eines  Falles  in  die  Zahl  der  zur  näheren  Betrachtung  be- 
stimmten Fälle  abhängig  machten,  war  die,  dafs  entweder 
Eiweifs  im  Harn  nachgewiesen,  oder  wenigstens  das  Bild  von 
Retinitis  albuminurica  typisch  ausgeprägt  sein  mufste. 

Auch  diese  Forderung  zwang  uns  wieder,  eine  nicht 
geringe  Anzahl  von  Fällen  aus  unserem  Material  auszuscheiden. 

Die  Zahl  der  Fälle,  welche  nach  dieser  Sichtung  noch 
in  Betracht  kamen,  betrug  131,  davon  stammten  63  aus  der 
Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Haab  (1878 — 93),  68  aus  der 
Zürcher  Augenklinik  und  Poliklinik  (1863 — 93)- 

Nach  Erledigung  dieser  Arbeit  bezüglich  der  Auswahl 
der  Fälle  war  es  unsere  nächste  Aufgabe,  Erkundigungen 
einzuziehen  über  das  Befinden,  resp.  das  Datum  des  Ablebens 
jener  Patienten,  welche  wir  im  Laufe  der  Jahre  aus  den  Augen 
verloren  hatten,  und  wandten  wir  uns  in  dieser  Absicht  an 
die  betreffenden  Civilstandesämter,  durch  welche  wir  auch 
über  113  Fälle  Auskunft  erhielten. 

Unter  den  113  Patienten,  über  die  wir  von  obenerwähnten 
Behörden  Mitteilungen  erhielten,  wurden  von  denselben  33 
als  unauffindbar  bezeichnet,  femer  63  als  gestorben,  mit 
Angabe  mindestens  des  Todesjahres,   17  als  noch  lebend. 

Ein  Mann  und  eine  Frau,  welche  das  typische  Bild  von 
Retinitis  Brightü  darboten,  und  bei  denen  auch  Albumen  im 
Harn  nachgewiesen  worden  war,  mufsten  ausgeschieden  werden, 
weil  sie  beide  kurze  Zeit  nach  der  Dis^ose  eines  gewalt- 
samen Todes  starben:  die  Frau  infolge  eines  Sturzes  über 
eine  Treppe,  der  Mann  durch  Selbstmord.  Noch  weitere 
sechs  Fälle  mufsten  weggelassen  werden,  weil  bei  ihnen  das 
Krankheitsbild  einer  nochmaligen  scharfen  Kritik  nicht 
genügend  präcisiert  erschien,  so  dafs  uns  jetzt  an  wirklich 
für  die  Lebensdauer  verwertbaren  Fällen  nur  noch  T2  zur 
Verfügung  stehen,  welche  sich  so  verteilen,  dafs  auf  die 
Privatpatienten  39,  auf  die  der  Augenklinik  33  Fälle  kommen. 
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Es  erübrigt  uns  noch,  ausdrücklich  zu  betonen,  dafs  wir 
gerade  jenen  Fällen  g^enüber,  welche  eine  längere  Lebens- 
dauer zeigten,  besonders  genau  vorg^angen  sind. 

Wie  aus  nachstehender  Tabelle  leicht  ersichtlich  ist, 
fanden  wir  i.,  dafs  bei  den  klinischen  Fällen,  d.  h.  bd  den 
Patienten  aus  der  arbeitenden  und  unbemittelten  Bevölkerung, 
und  zwar  speziell  bei  dem  männlichen  Teile  derselben, 
allerdings  die  Prognose  pessima  ist,  d.  i.,  dafs  bei  ihnen 
die  Mortalität  innerhalb  der  ersten  zwei  Jahre  nach  kon- 
statierter Retinitis  albuminurica  =  100%  beträgt.  —  Dagegen 
gestaltet  sich  2.  dieses  Verhältnis  schon  bei  dem  weiblichen 
Teile  dieser  selben  Bevölkerung  erheblich  besser;  wir  finden 
hier  nur  mdir  68,4%  Sterblichkeit  innerhalb  2  Jahren. 

Noch  günstiger  wird  die  Prognose  fiir  die  Patienten  ans 
den  besser  situierten  Ständen  (Privatpraxis  des  Herrn  Prof, 
Ha  ab);  es  sinkt  hier  die  Prozentzahl  der  Mortalität  für 
die  Zeit  von  zwei  Jahren  nach  Feststellung  der  Retinitis 
Brightii  bei  einer  Gesamtzahl  von  39  Fällen  auf  56,4%. 
Wieder  sind  hier  die  Zahlen  etwas  ungünstiger  für  die  männ- 
lichen, als  für  die  weiblichen  Patienten. 

Während  nämlich  die  Mortalalität  innerhalb  2  Jahren 
nach  der  Diagnose  für  erstere=59%  ist,  sinkt  sie  für  den 
weiblichen  Teil  dieser  Patienten  sogar  auf  53,8%. 

Betrachten  wir  die  Lebensdauer  der  Patienten  nach  ge- 
stellter Diagnose,  zunächst  das  klinische  Material  ins  Auge 
fassend,  so  finden  wir,  dafs  von  den  gegebenen  33  Fällen 
24  Personen  =  75  Vo  im  Laufe  des  ersten  Jahres  starben, 
3  Patienten  (i  Mann  und  2  Frauen)  zwischen  12  und  24  Mo- 
naten nach  der  ersten  Untersuchung. 

Für  den  Zeitraum  der  ersten  2  Jahre  nach  derselben 
ergiebt  sich  demnach  eine  Mortalität  von  8i,87o. 

Fünf  Frauen  lebten  länger  als  2  Jahre  nach  der  ersten 
of^thalmoskopischen  Untersuchung,  und  zwar  starb  eine  3  Jahre 
mid  eine  6  Jahre  nach  derselben.  Von  den  noch  lebenden 
Frauen  wurde  eine  vor  3  V«,  eine  vor  3,  eine  vor  2  V«  und 
eine  vor  i  Jahre  untersucht. 

3* 
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Klinische  Fälle: 
gestorben  innerh.  1 2  Monaten  24  Patienten  =  72  %  1     gestorben 

A/   >  innerh.  2  Tahreo 
»  »         24  »  3  t  =9,2%/        8,^80^/.^ 

männlich  gestorben  innerhalb  2  Jahren  14=100%, 

weiblich  »  »  2       >       13  =  68,4  Vo, 

überhaupt  bis  jetzt  gestorben: 

männlich  14=  100%  1  ^    ^q. 
weibUch    15=    ySVoi  ^'    '''' 

Längste  beobachtete  Lebensdauer  nach  der  Diagnose 
Retinitis  Brightii  6  Jahre. 

Es  leben  noch  4  Frauen  (vor  3  V«  Jahren  längstens 
untersucht). 

Analysieren  wir  in  gleicher  Weise  die  39  Beobachtungen 
aus  der  Privatpraxis,  so  finden  wir,  dafs  hier  im  Laufe  des 
ersten  Jahres  19  Patienten  =  48,770  gestorben  sind  (14  männ- 
liche und  5  weibliche).  Im  Laufe  des  zweiten  Jahres  starben 
4  Personen  =  9%,  gestorben  innerhalb  2  Jahren  58%.  — 
Nach  mehr  als  2  Jahren  verstarben  5  Männer  und  i  Frau, 
welche   sich    in    folgender  Weise   verteilten:    3   Männer  und 

1  Frau  nach  3  Jahren,  2  Männer  8  Jahre  nach  der  ersten 
Untersuchung.  Gregenwärtig  leben  noch  10  Patienten,  5  männlich 
und  5  weiblich. 

Von  den  noch  lebenden  Männern  wurde  einer  vor  6  Jahren, 

2  vor  4  Jahren,  einer  vor  2*/«  und  einer  vor  2  Vi  Jahren  unter- 
sucht. Bei  allen  war  Albumen  im  Harn  nachgewiesen 
worden. 

Von  den  5  noch  lebenden  Frauen  wurden  je  eine  vor 
1 1  Jahren  (Alb.),  vor  7  Jahren  (Alb.),  vor  6  Jahren  (kein  Alb.), 
vor  4Va  Jahren  (Alb.)  und  vor  3  V2  Jahren  (kein  Alb.)  untersucht 

Wie  aus  den  beigeschlossenen  Bemerkungen  zu  entnehmen 
ist,  wurde  nur  in  2  Fällen  kein  Albumen  im  Harn 
nachgewiesen  bei  ausgeprägter  Eiweifs-Retinitis. 

Die  längste  Lebensdauer  seit  der  Untersuchung,  resp. 
Diagnose  Retinitis  Brightii,  weist  eine  Frau  auf,  sie  beträgt 
bis  jetzt  II  Jahre;  sowohl  das  typische  Bild  von  Retinitis 
albuminurica,   als  auch  Eiweifs  im  Harn  war  in  diesem  Falle 
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nachgewiesen  worden.     Patientin  lebt  noch,    wie  schon  oben 
bemerkt  wurde. 

Privatfälle  39: 
männlich  26,  gestorben  21  =80%      \  gestorben  29 
weiblich    13,  »  8  =  6 1 , 5  Vo  i     =  74»  3  Vo, 

gestorben  innerhalb    2  Jahren   nach   der  Diagnose: 
männlich  16  =  61,5^0  \  -o    0 
weibUch      7  =  53,8%  j  ^  '^ 


7o. 


Der  leichteren  Übersicht  halber  fügen  wir  eine  Tabelle 
bei,  welche  auch  die  Lebensdauer  nach  der  Diagnose  und 
das  Verhältnis  der  Prognose  der  Retinitis  bei  Nierenkranken 
der  KUnik  zu  jener  der  Privatpraxis  illustriert. 

Lebensdauer, 
gestorben  innerhalb  2  Jahren  nach  der  Diagnose. 


33  klinische 

Fälle 

39  Privatfälle 

Zeit 

weibUche 

Sa. 

Zeit 

Uche 

weib- 
liche 

Sa. 

1 

Zeit 

I—  6M. 

8 

7 

15 

I— 6M. 

II 

I 

12 

27 

I— 6M. 

6—12  > 

3 

5 

8 

6—12  * 

3 

4 

7 

15 

6—12  > 

12—18  > 

2 

I 

3 

12— 18   * 

2 

I 

3 

6 

12—18  > 

18—24  » 

I 

— 

I 

18—24   • 

— 

I 

I 

2 

18—24  > 

14 

13 

16 

7 

- 100% 

=  68,4«/o 

-61,50/0 

-53,8% 

gestorben  nach  mehr  al 

s  2  Jahren: 

2V«    J. 

— 

I 

'11      «  J- 

^ 

2 

— 

— 

6        > 

— 

I 

I 

3J- 

3 

I 

4 

— 

— 

Wir  fugen  noch  eine  Tabelle  bei,  nach  welcher  es  leicht 
wird,  sich  zu  orientieren  über  die  Länge  der  Lebensdauer 
bezüglich  der  «noch  lebenden  Patienten,  wie  wir  sie 
an  unserem  Material  nach  Feststellung  der  Diagnose  Retinitis 
albuminurica  zu  konstatieren  Gelegenheit  hatten.  —  Auch  hier 
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haben   wir  wieder  das  klinische  Material  vergleichend    neboi 
das  aus  der  Privatpraxis  gestellt. 

Aus  den  obigen  Betrachtungen  und  Tabellen  ersieht  man 
leicht,  dafs  die  Prognose  für  jene  Patienten  am  schlechtesten 
ist,  die  einerseits  genötigt  sind,  sich  den  ätiologischen  Schädlich- 
keiten und  sonstigen  ungünstigen  Aufsenbedingungen  am 
meisten  auszusetzen,  andererseits  aber  auch  nicht  die  Mittel 
besitzen,  um  durch  entsprechende  Lebensweise  und  Diät  dem 
Fortschreiten  der  Krankheit  Einhalt  zu  gebieten.  Es  sind 
dies  ohne  Zweifel  die  männlichen  klinischen  Patienten. 

Es  leben  noch: 


Klinisch 

Privat 

Zeit 

männliche 

weibliche 

Zeit 

männliche 

weibliche 

I     Jahr 
2\t    ^ 

3       > 

37.  » 

— 

I 

I 
I 

I 

2V4  Jahr 

2\,       , 

3V.     . 
4          » 

47.    . 

6         > 

7 
II         > 

I 

2 
I 

1 

I 
I 

I 

4 

5 

5 

4 

I 

0 

Noch  ein  Moment  kommt  unserer  Ansicht  nach  hier  in 
Betracht,  wir  meinen  den  Alkohol,  der  gerade  bei  diesen 
Patienten  wohl  noch  mehr  durch  seine  Qualität  als  Quantität 
eine  nicht  unbedeutende  Rolle .  spielen  dürfte. 

Die  Zahlen,  die  wir  hier  anfuhren  können,  sind  zwar 
durchaus  nicht  von  so  imponierender  Gröfse,  um  irgendwie 
ausschlaggebend  sein  zu  können,  immerhin  halten  wir  sie  für 
grofs  genug,  um  uns  in  dem  Glauben  an  die  Möglichkeit 
einer  günstigen  Beeinflussung  der  Krankheit  durch  therapeutische 
und  namentlich  diätetische  Mafsnahmen  wesentlich  zu  bestärkea 
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Insbesondere  halten  wir  die  vergleichende  Betrachtung  des 
klinischen  Materials  mit  dem  aus  der  Privatpraxis  von  diesem 
Standpunkte  aus  für  geeignet,  unsere  Anschauung  zu  stützen. 

In  Übereinstimmung  mit  den  Beobachtungen  der  meisten 
Autoren  stehen  auch  unsere  Patienten  gröfstenteils  im  höheren 
Alter,  die  überwiegende  Mehrzahl  derselben  hat  das  40.  Lebens- 
jahr bereits  überschritten,  doch  haben  wir  auch  Erkrankungen 
in  jüngeren  Jahren  beobachtet,  und  unser  jüngster  Patient 
zählte  erst  6  Jahre. 

Klinische  Patienten:  Privat-Patienten: 

unter  40  Jahren  =  15  unter  40  Jahren  =  10, 

über    40      »      =18  über    40       »      =33 

Wir  lassen  auch  hier  wieder  eine  kurze  Tabelle  folgen: 


Klinisch 

Privat 

Alter 

männ- 
liche 

weib- 
liche 

männ- 
liche 

weib- 
liche 

Summe 

Toul 

Klinisch        Privat 

unter  10  Jahren 

_ 

I 

_ 

_ 

I 

I 

10 — 20  Jahre 

— 

I 

I 

I 

I 

2 

3 

20—30      » 

4 

4 

I 

2 

s 

3 

1 1 

30—40      t 

5 

I 

3 

I 

6 

4 

10 

40—50      > 

I 

3 

8 

3 

4 

II 

13 

50—60      > 

3 

6 

6 

2 

9 

8 

>7 

60—70      • 

4 

4 

I 

4                5 

9 

über  70      > 

I 

— 

2 

i 

3 

I 

5 

6 

Einen  bemerkenswerten  Unterschied  in  der  Prognose 
zwischen  Patienten  niederen  und  höheren  Alters  konnten  wir 
nicht  bemerken. 

Lues  war  nur  bei  zweien  unserer  Patienten  konstatiert 
worden,  davon  starb  einer  3  Monate  und  der  andere  2V4  Jahre 
nach  der  ersten  Untersuchung. 

Was  sonstige  Komplikationen  betrifft,  so  geben  wir  nur 
einen  kurzen  Überblick  über  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
bei  unseren  Patienten. 
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Zum  Schlufs  halten  wir  noch  einen  kurzen  Rückblick  auf 
unsere  Betrachtungen  und  gelangen  dabei  zu  folgendem,  für 
die  Patienten  unserer  Beobachtung  zifTernmäfsig  festgestellten 
Resultate:  Die  Prognose  bezüglich  der  Lebensdauer  für  die 
klinischen  männlichen  Patienten  ist  allerdings  pessima,  d.  h. 
sie  starben  sämtlich  innerhalb  der  ersten  2  Jahre  nach  der 
Dis^ose  »Retinitis  albuminurica c  Schon  für  die  weiblichen 
klinischen  Patienten  sinken  indessen  die  Prozentzahlen  der 
Mortalität  innerhalb  der  ersten  2  Jahre  nach  der  Diagnose 
auf  68  7o. 


Klinisch 


Privat 


5 

16 

3 

2 
22 

3 

2 


Hydrops 

Urämische    Erscheinungen    (Kopfschmerzen,    Schwindel, 

Erbrechen  etc.) 

Atherom  der  Arterien 

Apoplexia  cerebri 

Abnahme  des  Visus 

Abnorme  Gesichts-  und  Farbenempfindung 

Augenmuskel-  und  Faciallslähmung 

Amaurose 

Lues 


17 
4 

2 
18 
14 

2 
I 
2 


Noch  mehr  ist  dies  für  die  Privatpatienten  der  Fall. 
Auch  hier  stehen  die  Zahlen  wieder  etwas  günstiger  für  die 
weiblichen  (53%),  als  für  die  männlichen  Patienten  (6i,5Vo). 
Und  wenn  auch  das  Minimum  der  Mortalität  innerhalb  der 
ersten  2  Jahre  von  53%  noch  immer  eine  sehr  ernste  Voraus- 
sage für  die  Lebensdauer  dieser  Kranken  bedingt,  so  steht 
sie  doch  in  keinem  Verhältnisse  zu  der  so  weit  verbreiteten 
Ansicht,  dafs  eine  günstige  Beeinflussung  des  Verlaufes  dieser 
trostlosen  Krankheit  so  gut  wie  unmöglich  sei. 

Im  Gegenteil  entnehmen  wir  aus  den  obigen 
Zahlen,  dafs  es  in  vielen  Fällen  sehr  wohl  in  der 
Hand  des  Arztes  liegt,  nicht  nur  die  Leiden  dieser 
bedauernswerten  Kranken  zu  mildern,  sondern 
auch  ihre  Lebenszeit  zu  verlängern. 
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über 
die  subkonjunktivalen  Injektionen  von  Sublimat. 

Von 

Dr.  M.  Zossenheim 

in  Hambui^. 


Die  im  Jahre  1892  von  Darier  in  die  Therapie  ein- 
geführten subkonjunktivalen  Sublimatinjektionen  sind  seit  Mai 
1892  in  der  Klinik  und  Poliklinik  des  Herrn  Prof.  DeütsCHMANN 
bei  einer  Reihe  der  verschiedensten  Augenerkrankungen  in 
Anwendung  gezogen  worden.  Es  handelt  sich  hier  bekanntlich 
um  die  Einspritzung  einer  0,1%  Sublimatlösung  unter  die 
Conjunctiva  bulbi,  gewöhnlich  Vio  einer  PRAVAZschen  Spritze, 
also  0,0001  g  Sublimat. 

Bezüglich  der  Technik  kann  auf  die  vielfachen  Arbeiten 
von  Darier  verwiesen  werden.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dafs 
in  der  ersten  Zeit  der  Anwendung  in  unserer  Klinik,  als  es 
zunächst  galt,  sich  über  die  Anwendungsweise  eines  uns  noch 
gänzlich  unbekannten  Verfahrens  zu  orientieren,  eine  gründ- 
liche Desinfektion  wie  vor  jeder  Augenoperation  vorgenommen 
und  nach  der  Injektion  ein  Verband  fiir  24  Stunden  angelegt 
wurde. 

Solche  strenge  Vorsichtsmafsregeln  unterbUeben  später 
als  zeitraubend  und  überflüssig.  Die  Einspritzung  geschieht, 
nachdem  vorher  das  Auge  mit  einem  in  Sublimatlösung  ge- 
tauchten Wattebausch  abgewischt  und  ein  Tropfen  einer 
5%  Kokainsublimatlösung  eingetropft  ist,  mit  einer  Platin- 
Iridiumnadel,    die    vor    und    nach    jedem  Gebrauche  geglüht 
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wird.  Als  Ort  der  Einspritzung  wählten  wir  in  der  ersten 
Zeit  einen  etwa  6— lo  mm  vom  Hornhautrande  entfernten 
Punkt,  abwechselnd  nach  unten,  oben  oder  seitlich,  jetzt  ge- 
wöhnlich nur  nach  unten.  Doch  wird  hiervon  dann  und 
wann,  entsprechend  dem  Sitze  der  Erkrankung  und  der  Zahl 
der  bereits  voraufgegangenen  Einspritzungen,  abgewichen.  Die 
Gründe  sind  an  anderer  Stelle  anzugeben. 

Über  die  Zahl  der  Einspritzungen  in  den  einzelnen  Fällen 
und  die  Pausen  zwischen  denselben  läfst  sich  im  allgemeinen 
nur  aussagen,  dafs,  je  nachdem,  die  Heilung  oder  die  erwiesene 
Nutzlosigkeit  eine  obere  Grenze  bestimmt,  und  dafs  der  Ver- 
lauf der  Krankheit  und  die  Reaktion  der  Bindehaut  für  die 
Wiederholung  mafsgebend  sind. 

Was  zunächst  die  unmittelbaren  Folgen  der  Einspritzung 
anlangt,  so  treten  sofort  Schmerzen  verschiedenen  Grades  ein, 
die  sehr  schnell  an  Intensität  nachlassen  und  sich  in  der  R^el 
nach  2 — 3  Stunden  vollständig  verlieren.  Nur  selten  wurde 
von  den  Patienten  angegeben,  dafs  dieselben  länger  anhielten, 
und  niemals  wurde  eine  Wiederholung  der  Einspritzung  aus 
Furcht  vor  den  etwaigen  Schmerzen  abgelehnt.  Aufserdem 
bildet  sich  fast  in  allen  Fällen  schnell  eine  Schwellung  der 
Bindehaut  aus,  die  von  i-  bis  Stägiger  Dauer  und  länger  sein 
kann,  jedoch  für  den  Krankheitsverlauf  nur  insofern  von 
Belang  ist,  als  sie  die  häufigere  Vornahme  weiterer  Injektionen 
verzögert.  Nur  einmal  beobachteten  wir  eine  ganz  besonders 
hochgradige,  ödematöse  Schwellung  der  Conjunctiva,  ver- 
bunden mit  Hämorrhagien  derselben  und  starker  Schmerz- 
haftigkeit,  als  durch  ein  Versehen  des  Apothekers  statt  einer 
0,1  7o  eine  1%  Sublimatlösung  verabfolgt  und  bona  fide  in- 
jiciert  wurde;  doch  auch  hier  zeigten  sich  bei  den  3  Patienten 
keine  weiteren  Nachteile;  es  währte  nur  sehr  lange  Zeit,  bis 
die  Bindehaut  wieder  normal  aussah.  Erwähnt  zu  werden 
verdient  hier  noch  ein  Fall  von  Keratitis  parenchymatosa, 
dessen  plötzlich  ungünstiger  Verlauf  während  der  Sublimat- 
Injektionsbehandlung  die  Methode  zu  diskreditieren  schien, 
sich  aber  schliefslich   ganz    anders   aufklärte.     Der  12jährige 
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Knabe  bekam  plötzlich  während  der  Behandlung  nach  etwa 
6  Injektionen  im  April  d.  J.  eine  grofse  Zahl  kleiner  ober- 
flächlicher Hornhautgeschwüre,  ohne  dafs  der  sonstige  lokale 
Befund  irgend  eine  Ursache  erkennen  liefs.  Der  Verdacht 
lenkte  sich  sofort  auf  die  Möglichkeit  inneren  Jodgebrauches, 
der  aber  selbstredend  nicht  verordnet  war.  In  der  That 
stellte  sich  bald  heraus,  dafs  der  Knabe,  der  gern  einmal 
einen  Schnupfen  haben  wollte,  wie  er  ihn  an  einer  Patientin 
der  KUnik  nach  Einnehmen  von  Jodnatrium  beobachtet  hatte, 
einige  Efslöffel  einer  3*^/0  Lösung  von  Jodnatrium  beiseite 
gebracht  und  eingenommen  hatte. 

Im  übrigen  wurden  auch  von  kleinen  Kindern  (von 
V«  Jahre  z.  B.)  die  Injektionen  (von  V20  mg)  gut  vertragen, 
ohne  irgend  welche  allgemeine  oder  lokale  Störungen,  aufser 
den  bereits  erwähnten  Schmerzen  und  der  Schwellung,  hervor- 
zurufen. 

Die  Indikationen  hätten  sich  wie  bei  jedem  therapeu- 
tischen Versuche  verschieden  weit  stellen  lassen.  Die  Grenzen 
der  unsrigen  werden  sich  aus  der  unten  folgenden  Zusammen- 
stellung ergeben;  sie  sind  erheblich  enger  gezogen,  als  bei 
Darier.  Prinzipiell  Abstand  genommen  von  der  Injektions- 
therapie wurde  bei  allen  ulcerativen  Prozessen  der  Hornhaut. 
Es  lag  nicht  der  geringste  Grund  vor,  hier  von  der  bisher 
üblichen  Behandlung:  Sublimatdesinfektion  und  Verband  in 
leichteren,  Paquelin  oder  galvanokaustischem  Brenner  in 
schwereren  Fällen  abzuweichen.  Diese  Behandlungsmethode 
giebt  uns  stets  zufriedenstellende  Resultate.  Wir  können  uns 
daher  über  die  Erfolge  der  Injektionsbehandlung  bei  solchen 
Prozessen  überhaupt  nicht  äufsern.  Die  von  uns  nach  Darier 
in  einem  gewissen  Zeiträume  behandelten  Fälle  sind  in  kleinen 
Tabellen  hier  zusammengestellt.  Es  handelt  sich  dabei  nicht 
etwa  um  besonders  ausgesuchte  Fälle,  sondern  gleichmäfsig 
sind  prognostisch  scheinbar  günstige  und  ungünstige,  ja  zu- 
weilen auch  von  vornherein  voraussichtlich  ganz  aussichtslose, 
wie  die  Poliklinik  und  Klinik  sie  boten,  bei  denen  aber  von 
anderer  Seite  von  den   subkonjunktivalen  Sublimatinjektionen 
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günstiger  Erfolg  beobachtet  sein  soll,  seit  Mai  1892  mit  Sub- 
liraatinjektionen  behandelt  worden.  Aus  äufseren  Gründen 
mufste  freilich  eine  Reihe  von  Kranken,  die  wegen  zu  grofser 
Entfernung  gar  zu  selten  sich  zeigen  konnten,  wenn  sie  auch 
sonst  etwa  zu  einem  Versuche  mit  dieser  Behandlungsmethode 
geeignet  gewesen  wären,  nach  einer  anderen,  sonst  bei  uns 
üblichen  Therapie  behandelt  werden. 

Bei  der  hier  folgenden  Zusammenstellung  einer  Reihe 
von  Fällen,  welche  während  des  Zeitraumes  vom  Mai  1892 
bis  Dezember  1893  nach  Darier  behandelt  wurden,  liegt  uns 
nur  daran,  einen  Überblick  über  den  Einflufs  dieser  Therapie 
zu  geben.  Wir  sind  weit  davon  entfernt,  etwa  eine  wertvolle 
Statistik  liefern  zu  wollen;  hierfür  sind  fiir  die  Mehrzahl 
der  aufgeführten  Erkrankungen  die  Zahlen  viel  zu  gering. 
Aber  dem  aufmerksamen  Leser  werden  sie  immerhin  An- 
haltspunkte genug  liefern,  um  sich  im  Vergleich  nüt  dem 
Einflufs  der  von  ihm  selbst  etwa  bei  diesem  oder  jenem 
Krankheitsprozefs  angewandten  Heilmethoden,  ein  Urteil  über 
Wert  oder  Unwert  auch  dieser  neuen  Therapie  konstruieren 
zu  können. 

In  der  tabellarisch  kurz  folgenden  Übersicht  geben  wir 
die  behandelten  Fälle  in  einzelnen  Gruppen  nach  den  üblichen 
klinischen  Krankheitsbezeichnungen,  ohne  Rücksicht  auf  streng 
wissenschaftliche  Einteilung  nach  pathologisch  -  anatomischen 
oder  ätiologischen  Gesichtspunkten.  Der  Diagnose  sind 
einige  uns  wichtig  oder  interessant  erscheinende  Bemerkungen 
aus  der  Vorgeschichte  und  dem  Aufnahmebefunde  beigefügt, 
w^elche,  da  es  sich  oftmals  um  allein  zur  Poliklinik  geschickte 
Kinder  handelte,  bei  denen  anamnestisch  wenig  oder  gar  nichts 
zu  ermitteln  war,  im  ganzen  natürlich  keinen  Anspruch  auf 
Vollständigkeit  machen  können  und  sollen.  Ebenso  sind  aus 
dem  Krankheitsverlaufe  nur  einzelne  wesentlichere  Notizen 
aufgenommen.  Bezüglich  der  Behandlung  ist  zu  bemerken, 
dafs  neben  der  Angabe  über  die  Injektionstherapie  die  etwa 
voraufgegangene  Behandlung,  sowie  unterstützende  oder  nach- 
folgende Heilfactoren  so  weit  genannt   sind,    als    sie    für    die 
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Beurteilung  der  Leistungsfähigkeit  der  neuen  Heilmethode  not- 
wendig  erscheinen,  resp.  darauf  von  Einflufs  hätten  sein  können. 
Es  wird  sich  zeigen,  dafs  nur  bei  einem  kleineren  Teile  der 
Patienten  die  Sublimatinjektionen  ab  einziges  Heilmittel  an- 
gewendet wurden,  nämlich  da,  wo  es  uns,  wie  z.  B.  bei  Iritis 
acuta  oder  auch  bei  Keratitis  parenchymatosa,  darauf  ankam, 
den  reinen  Einflufs  dieser  Therapie  auf  die  LokalafTektion 
zu  studieren,  und  wir  gleichzeitig  die  betreffenden  Patienten 
so  regelmäfsig  in  Beobachtung  behalten  konnten,  dafs  wir 
jederzeit  rechtzeitig  bei  ungenügend  erscheinender  Wirkungs- 
weise mit  anderweitiger  Unterstützungstherapie,  namentlich 
Atropin  zur  Zerreifsung  von  Synechien  etc.,  eingreifen  konnten. 

Dennoch  ist  die  Reihe  der  Fälle,  welche  nach  solchen 
Grundsätzen  dauernd  oder  zeitweise  nur  mit  Sublimat- 
injektionen behandelt  wurden,  noch  grofs  genug,  um  in  dieser 
Beziehung  ein  Urteil  bilden  zu  lassen. 

Es  würde  den  Zweck  dieser  Zeilen  weit  überschreiten, 
wollten  wir  uns  bei  den  einzelnen  Fällen  mit  besonderer 
Begründung  unserer  Auffassung  derselben,  z.  B.  etwa  in 
ätiologischer  Hinsicht,  manchmal  auch  in  diagnostischer,  auf- 
halten, obgleich  manch  einer  Anlafs  dazu  hätte  geben  können, 
teils  wegen  der  Eigenart  des  ursprünglichen  Befundes,  teils 
wegen  gewisser  Verlaufseigentümlichkeiten.  So  haben  wir  es  für 
das  richtigste  gehalten,  einzelne  Krankheitsgruppen  kurz  tabel- 
larisch zusammenzustellen  und  einer  jeden  derartigen  Tabelle 
epikritisch  ebensokurz,  ganz  objectiv,  das  Ergebnis  zusammen- 
fassend nachfolgen  zu  lassen,  das  sich  im  Laufe  unserer  Be- 
obachtung herausgestellt  hat.  Wir  überlassen  dem  Leser, 
damit  die  Resultate  seiner  eigenen  therapeutischen  Mafs- 
nahmen  bei  den  entsprechenden  Krankheiten  zu  vergleichen 
und  zu  beurteilen,  wieweit  er  dieselben  durch  dieses  neue 
Heilverfahren  beeinflussen  lassen  will. 

Keratitis  parenchymatosa. 

I.  Hans  H.,  9  Jahre.     Seit  Vom  18.  V.  bis  27.  Vn.  92 

3jahren  bestehende  hochgradige      mit    Sublimatinjektionen    rechts 
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Keratitis  parenchymatosa,  jetzt 
bei  diffuser  Hornhauttrübung 
tiefe  Vaskularisation.  Ätiologie : 
Wahrscheinlich  angeborene  Lues. 
Bis  Mitte  Mai  9  2  in  verschiedener 
Weise  behandelt  mit  geringer 
Besserung  und  steten  Recidiven. 


2.  August  B.,  7  Jahre. 
3.  V.  94.  Keratitis  parenchy- 
matosa dextra.  Anfans  Juni  ent- 
steht auch  links  die  gleiche 
Krankheit. 

Ätiologie  ?. 

3.  Elsa  G.,  5  Jahre.  18. 
VI.  92.  Beiderseits  Keratitis 
parenchymatosa.  Ätiologie :  Lues 
congenita. 


.  4.  Mathilde  F.,  12  Jahre. 
16.  VIIL  92.  Beiderseits  hoch- 
gradige Keratitis  parenchyma- 
tosa. HuTCHiNSONsche  Zähne. 
Mehrere  strahlige  Narben  an 
den  Lippen. 

5.  MargaretheS.,  i2jahre. 
Hochgradige  Keratitis  parenchy- 
matosa mit  tiefer  Vaskularisation. 
Linke  Hornhaut  total  vaskulari- 
siert  und  staphylomatös  erweicht, 
rechts  nur  am  Rande  vaskulari- 
siert.     Lues  congenita. 


und  links  behandelt,  wonadi 
ganz  bedeutende  Besserung,  resp. 
Heilung  eintrat.  Allerdings  bei 
der  Schwere  des  Prozesses 
schliefslich  keine  ganz  klare 
Hornhaut.  30.  XL  noch  eine 
Injektion  rechts,  bei  abgelaufener 
Krankheit,  versuchsweise  wegen 
der  Trübungsreste,  ohne  Effekt. 

Patient  bekommt  anfangs 
Syr.  ferr.  jod.  Vom  18.  V.  bis 
8.  VI.  rechts  und  vom  9.  VI. 
bis  8. VIII.  links  je  4  Injektionen. 
Vollständige  Heilung :  Rechts 
nach    3  Wochen,      links    nach 

2  Monaten. 

Vom  22.  VI.  bis  6.  VIL  links 

3  Injektionen.  Am  2 .  VI.  rechts 
I  Injektion^  nebenbei  Atropin 
lokal.  Nachdem  schon  wesent- 
liche Besserung  eingetreten,  wird 
zur  Erhaltung  des  günstigen 
Resultates  Inunktionskur  von 
0,5  pro  die  eingeleitet.  Patien- 
tin bleibt  aus  der  Behandlung 
aus  und  kommt  dann  am  2 1 .  XL 
wieder;  Augen  blafs,  nur  ganz 
geringe,  centrale  Maculae. 

16. VIII.  92  bis  4.  L  93  links 
10,  rechts  9  Injektionen.  Am 
4.  I.  nur  noch  ganz  leichte 
centrale  Trübung. 


Vom  13. XU. 92  bis3o.VL93 
links  10,  rechts  bis  7.  VI.  6  In- 
jektionen. Eine  Zeit  lang, 
während  Patientin  zwischen- 
durch nicht  in  unserer  Beob- 
achtung sein  konnte,  Syr.  ferr. 
jod.  Vollständig  geheilt,  klare 
Hornhaut. 
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6.  Johanna  W.,  i8  Jahre. 
28.  I.  Seit  14  Tagen  Thränen 
und  Schmerzen  des  linken  Auges. 
Patientin  will  früher  an  Hals- 
drüsenentzündung gelitten  haben; 
eingezogene  Narbe  am  Halse. 
Von  Lues  nichts  zu  ermitteln. 
Links  Keratitis  parenchymatosa. 

7.  Adolph  S. ,  9  Jahre. 
Links  centrale  parenchymatöse 
Hornhauttrübung.  Später  Ende 
März  rechts  hochgradige 
Keratitis  parenchymatosa. 


8.  Christian  S.,  27  Jahre. 
L,inks  Keratitis  parenchymatosa. 
Visus  Finger  in  3  m.  Lues 
nicht  nachzuweisen.    Ätiologie  ? 


9.  Willy  B.,  6  Jahre.  Hoch- 
gradige Keratitis  parenchyma- 
tosa.    Lues  congenita. 


10.  Herr  S.  Links  be- 
ginnende Keratitis  parenchy- 
matosa. 

11.  Hedwig  J:,  5  Jahre. 
14.  VI.  Äufserst  blasses  und 
schlecht  genährtes  Kind.  Links 
Keratitis  parenchymatosa  aus- 
gebildet, 14.  VII.  rechts  im  Be- 
ginn.   Lues  congenita. 


12.  Ella  S.,  3  Jahre.  Links 
Keratitis  parenchymatosa.  Horn- 
haut in  toto  trüb,  ohne  wesent- 
liche Geßlfsbildung. 


Injection  am  28.  L,  4.  IL, 
II.  IL  92.  Patientin  stellt  sich 
dann  erst  am  18.  IV.  wieder 
vor;  hat  inzwischen  nichts  ge- 
braucht; geheilt.  Klare  Horn- 
haut. 


Injektion  links  am  4.  11.  und 
u.U.  Patient  bleibt  dann  aus 
bis  Ende  März.  Mitte  Juli 
rechts  8,  links  4  Injektionen. 
Rechte  Hornhaut  behält  einzelne 
geringe  Trübungen,  linke  Horn- 
haut klar. 

Injektionen  am  2  8. III.,  5 .  IV., 
12.  IV.,  21.  IV.,  wesentiiche 
Besserung.  Visus  V*-  5«  V. 
Visus  ^/s.  Heilung  mit  geringer 
Trübung.  Später  lokal  Subli- 
matkokainsalbe. 

7.  VI.  bis  9.  X.  92  rechts 
und  links  je  2  Injektionen. 
Gleichzeitig  Inunktionskur  wegen 
weiterer  luetischer  Erscheinun- 
gen.    Enderfolg  befriedigend. 

2.  VI.  Injektion.  Entzieht 
sich    der   weiteren  Behandlung. 

Links:  14.  VI.,  21.  VI.  und 
7.  VII.  Injektionen,  dann  gut, 
keine  Lokalbehandlung  mehr 
nötig.  Rechts:  bis  11.  IX, 
7  Injektionen.  Nebenbei  dann 
Inunktionskur  wegen  ander- 
weitiger luetischerErscheinungen. 
25.  IX.  Prozefs  auch  rechts  ab- 
gelaufen, nur  geringe  centrale 
Trübung.    (Gelbe  Salbe.) 

3.  VIL,  6.  VIL,  16.  VU.  je 
I  Injektion.  Danach  Prozefs 
in  vollster  Rückbildung.  Er- 
scheint wieder  25.  IX.,  nur  ge- 
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13.  Adelheid  Z.,  16  Jahre. 
Links  alte  Hornhautflecke  und 
frische  Keratitis  parenchymatosa. 
Kongenitale  Lues. 

14.  Fritz  S. ,  26  Jahre. 
Links  ausgedehnte  Keratitis  par- 
enchymatosa ohne  Vaskulari- 
sation. Trübung  nimmt  etwa 
V3  der  Hornhaut  ein. 

Ätiologie  ? 

15.  Wilhelm  ß.,  6  Jahre. 
Links  Keratitis  parenchymatosa 
diffusa. 

16.  Herr  R.,  28  Jahre.  Pa- 
tient hat  links  eine  alte  Macula 
corneae,  klagt  über  zunehmende 
Sehstörung  seit  Anfang  Septem- 
ber 93.  Früher  Sehvermögen 
Vj,  jetzt  Vio.  Frische  Keratitis 
parenchymatosa,  ohne  Vaskula- 
risation, die  obere  Hälfte  der 
Cornea  einnehmend. 

17.  Alma  R.,  27  Jahre. 
Links  ausgedehnte  Keratitis 
parenchymatosa  ohne  Vaskula- 
risation. 

18.  Albert  N.,  29  Jahre. 
Links  centrale  parenchymatöse 
Homhauttrübimg,  frisch,  zu- 
nächst wenig  verbreite£,  später 
hochgradig. 


19,    Herr    B.,     44    Jahre. 
Früher  anderweitig  an  Iritis  und 


ringe  centrale  Trübung  notiert. 
Prozefs  als  abgelaufen  zu  be- 
trachten. Patientin  bekommt 
gelbe  Salbe. 

2.  viiL,  8.  vni.,  15.  vin. 

je  I  Injektion.  20.  VIIL  nur 
geringe  Trübung,  wohl  den  alten 
Maculis  entsprechend ;  gelbe 
Salbe. 

9.  X.  bis  18.  Xn.  12  In- 
jektionen.  Bis  Anfang  November 
wird  der  Prozefs  nur  wenig 
beeinflufst.  Dann  tritt  langsam 
Besserung  ein,  und  Ende  De- 
zember ist  Patient  als  geheilt 
zu  betrachten. 

30.  IX.,  26.  X.,  10.  XL  je 
I  Injektion.  Wesentliche  Besse- 
rung-, Procefs  läuft  ab;  Patient 
bleibt  aus. 

Patient  bekommt  vom  30.  IX. 
bis  10.  X.  3  Sublimatinjektionen. 
Prozefs  geht  entschieden  zurück, 
späterhin  Arsen  intern.  Besse- 
rung schreitet  so  fort,  dafsPatient 
am  3.  XI.  wieder  stenopeisch 
^V^o  Visus  erreicht,  13.  XII. 
"/40-so  No.  3  Jäger. 

4.  X.  I  Sublimatinjektion. 
6.  X.  entschieden  besser.  Bleibt 
aus. 

2.  XI.  erste  Injektion.  Pa- 
tient stellt  sich  danach  erst  am 
29.  XI.  mit  hochgradiger  Kera- 
titis parenchymatosa  mit  Vasku- 
larisation vor.  Er  bekommt  dann 
bis  zum  28.  XII.  5  Injektionen, 
nach  denen  vollständige  HeDung 
eingetreten  ist. 

Vom  7.  bis  21.  XII.  93 
4    Sublimatinjektionen      rechts. 
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Keratitis  behandelt.  Jetzt  links  Am  28.  XII.  Cornea  sehr  viel 
abgelaufener  Prozefs.  Rechts  klarer;  Auge,  das  früher  stark 
centrale  parenchymatöse  Hom-  gereizt,  reizfrei.  Stellt  sich  im 
bauttrübung.  Lues.  Längere  März  94  geheilt  vor,  ohne 
Zeit  ohne  Erfolg  mit  Sublimat-  Recidiv.  Ganz  zarte  Macula 
pillen  behandelt.  corneae. 

Betrachten  wir  die  hier  angeführten  19  Fälle  von  Keratitis 
parenchymatosa  epikritisch,  so  müfsten  wir  von  Fällen,  wie 
15  und  17,  eigentlich  zunächst  ganz  absehen. 

Hier  handelt  es  sich  um  Patienten  der  Poliklinik,  welche 
überhaupt  von  einer  Poliklinik  zur  anderen  gewohuheitsgemäfs 
laufen,  und  so  sich  der  Beobachtung  entziehen,  oder  die  bei 
Wohnungswechsel  in  andere  Behandlung  in  einer  ihnen  jetzt 
bequemer  liegenden  Poliklinik  treten,  oder  bei  eingetretener 
Besserung  sich,  vermeintliqh  geheilt  oder  wirklich  allmählich 
weiter  spontan  heilend,  nicht  wieder  vorstellen.  Andererseits 
bleiben  derartige  Patienten  nach  einer  geringen  Besserung 
nur  eine  längere  Zeit  aus,  um  sich  erst  wieder  bei  späterer 
Verschlechterung  zur  Behandlung  einzufinden  (wie  Fall  18). 
Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dafs  solche  Fälle  für  eine  Statistik, 
wenn  man  eine  solche  aufstellen  wollte,  sich  wenig  oder  gar 
nicht  eignen  und  das  zu  einem  Vergleiche  mit  anderer  Therapie 
eigentlich  nur  eine  Reihe  von  Keratitiden,  welche  von  B^nn 
der  Behandlung  bis  zur  Heilung  in  Beobachtung  bleibt,  am 
besten  stationäres  Krankenmaterial  benutzt  werden  sollte. 

Die  verschiedenen  Lebensbedingungen,  unter  denen  die 
poliklinischen  Patienten  stehen,  beeinflussen  ja  gewifs  auch 
ein  jedes  therapeutische  Resultat  Indes  ist  es  in  einer 
grofsen  Stadt  aus  einer  ganzen  Reihe  schwerwiegender  Gründe 
unthunlich,  selbst  verhältnismäfsig  schwere  Patienten  in  eine 
Krankenhausabteilung,  resp.  eine  Augenklinik  aufzunehmen. 

So  müssen  wir  uns  denn  schon  an  die  poliklinisch  ge- 
wonnenen Beobachtungsresultate  halten,  und  dabei  ist  doch 
zweifellos  zu  erkennen,  dafs  die  Heilungsdauer  im  grofsen 
ganzen  eine  entschieden  kürzere  ist,  als  wir  sie  sonst  er- 
fahrungsgemäfs  bei  anderer  Therapie  zu  sehen  gewohnt  sind. 
Einzelne  Patienten  sind  in  4  Wochen  geheilt,    bei   denen  wir 

Beiliftgc  snr  Augeaheilkunde.  XV.  ^ 
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der  Schwere  der  Erkrankung  nach  auf  eine  Behandlungsdauer 
von  doppelter  oder  dreifacher  Zeit  gerechnet  haben  würden. 
Trotz  der  sehr  langen  Behandlungsdauer  bei  Fall  i,  5  und  6 
mufs  der  Erfolg  als  sehr  befriedigend  bezeichnet  werden,  weil 
der  erste,  seit  fast  3  Jahren  beständig  hin-  und  herschwankend, 
durch  keine  Therapie  dauernd  günstig  hatte  beeinflufst  werden 
können  und  die  beiden  anderen  beim  Eintritt  in  die  Be- 
handlung durch  ihre  Schwere  dem  ersten  durchaus  glichen. 
Nebenbei  wollen  wir  bemerken,  dafs  vom  Januar  bis  Juni 
d.  J.,  für  welche  Zeit  unsere  vorgestellte  Tabelle  nicht 
mehr  mit  gültig  ist,  wir  bei  10  bis  12  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen mittelschweren  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa 
bei  der  Sublimatinjektions  -  Therapie  gleichfalls  mit  einer 
vierwöchentlichen  Behandlungsdai^r  durchschnittlich  aus- 
gekommen sind. 

Es  ist  zweifellos,  dafs  die  Prognose  für  diese  Behandlung 
der  Keratitis  parenchymatosa  um  so  günstiger  ist,  je  früh- 
zeitiger sie  angewendet  werden  kann,  und  je  häufiger  die  In- 
jektionen ausgeführt  werden  können,  d.  h.  je  weniger  heftig 
die  Reaktion  der  Bindehaut  erfolgt,  resp.  je  schneller  sie  sich 
jedes  einzelne  Mal  zurückbildet. 

Bezüglich  der  Ätiologie  haben  wir  die  syphilitische  Natur 
der  Erkrankung  nur  da  als  ausgesprochen  angenommen  und 
angeführt,  wo  sichere  andere  spezifische  Symptome  gefunden 
sind  oder  dieselben  aus  der  Vorgeschichte  mit  Sicherheit  zu 
entnehmen  waren.  Man  wird  freUich  kaum  fehlgehen,  wenn 
man  auch  bei  den  anderen  Patienten  wenigstens  zum  Teil 
auf  dieselbe  Grundursache  rekurriert.  Ob  aber  der  Erfolg  der 
Injektionstherapie  sich  gerade  nur  als  spezifische  Quecksilber^ 
Wirkung  auf  luetische  Prozesse  erklärt,  möchten  wir  dennoch 
bezweifeln,  obgleich  wir  gewifs  auf  luetische  Prozesse  eine 
besondere  Wirkung  erwarten  zu  müssen  berechtigt  wären. 
Denn  es  steht  ebenso  unzweifelhaft  fest,  dafs  typische  Kera- 
titis parenchymatosa  auch  bei  nicht  luetischen  Individuen 
beobachtet  ist,  auch  in  einem  Teile  unserer  Fälle  lues  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  konnte. 
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Episcleritis. 


i.Bertha  L.,  25  Jahre,  9. 
III.  92.  Akute  circumskripte 
Episcleritis  nach  innen-unten 
rechts. 

Ätiologie? 


2.DoraW.,37  Jahre,  4.  VII. 
92.  Frische  circumkripte  Epi- 
scleritis rechts. 


3.  Frl.S.,  20  Jahre,  12.  XU. 
92.  Links  Episcleritis  beständig 
recidivierend  im  Jahre  1889 
und  1890.  Dann  Pause  bis  1892. 

26.  Vm.  bis  23.  XI.  90 
mit  Natr.  salicyl.  Eserin,  Paque- 
lin  behandelt,  bis  Aiffektion  — 
also  nach  3  Monaten  —  ab- 
gelaufen. Jetzt  wieder  frischer 
episkleritischerHerd.  Linksnach 
innen-unten. 


4.  Karoline  K.,  24 Jahre, 
6. 1.  93.  Links  noch  nicht  ganz 
abgelaufene  Keratitis  parenchy- 
matosa,  Ausgang  von  Episcle- 
ritis. Rechts  frische  Episcleritis 
und   Keratitis    parenchymatosa. 

Patientin    ist    wegen    eines 


9.  III.  bis  II.  VI.  mit 
PaqueHn  lokal  und  Arsen  inner- 
lich behandelt  ohne  wesent- 
lichen Erfolg,  insofern  nach 
anfänglichem  Rückgange  des 
Prozesses  beständig  neue  Nach- 
schübe teils  an  denselben  Stellen, 
teils  an  anderen  auftraten.  Dann 
erhält  Patientin  bis  Ende  Juli 
6  subkonjunktivale  Sublimat- 
injektionen, nach  denen  dauernde 
Heilung  eintritt. 

Patientin  bekommt  anfangs 
gelbe  Salbe  und  Kokainsubli- 
matslösung lokal,  ohne  wesent- 
lichen Nutzen.  Nach  einer 
Injektion  am  27.  VII.  tritt  in 
wenigen  Tagen  dauernde 
Heilung  ein. 

Patientin  bekommt  Sublimat- 
injektionen am  12.  XU.,  17. 
Xn.  92  und  4.  I.  93,  gleich- 
zeitig 0,02  o/oige  Sublimatlösung 
zum  Einträufeln.  t 

Schon  nach  einer  Injektion 
zeigt  sich  wesentliche  Bessenmg. 
Am  IG.  I.  ist  das  Auge  reiz- 
frei. Kleines  Recidiv  27.  IL 
93.  Nach  einer  Sublimat- 
injektion am  6.  III.  tritt  anfangs 
schnell  Besserung  ein.  Etwas 
Ciliarinjektion  und  Schmerzen 
bleiben  bis  Anfang  April.  Dau- 
ernde Heilung  seitdem  bis  jetzt. 

Sublimatinjektionen  am  7 . 
und  14.  I.  Patientin  danach 
wesentlich  gebessert,  bleibt  aus 
der  Behandlung  weg. 
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Halsleidens  in  Behandlung.  Ein 
totgeborenes  Kind.  Lues  wahr- 
scheinlich. 

5.  Herr  F.,  55  Jahre,  7.  V.  93. 
Links  Episcleritis  (seit  4  Jahren 
recidivierend,  angeblich  nach 
Influenza).  Jetzt  frischer  Herd 
nach  aufsen,  oben  und  unten. 
Keine  Lues,  kein  Rheumatismus. 

6.  Herr V.,  öyjahre,  3.X.  93. 
Links  Episcleritis  frisch,  nach 
unten  -  aufsen.  Wahrscheinlich 
rheumatischen  Ursprungs.  Beider- 
seits: Ausgang  früherer  Epi- 
scleritis, die  sich  durch  2  Jahre 
hingezogen  hat. 


Sublimatinjektionen  am  13. 
V.  und  20.  V.  Kein  Erfolg;  später 
behandelt  durch  wiederholtes 
Brennen  mit  Galvanokauter ; 
Heilung  erst  nach  ca.  sechs 
Monaten. 

Injektion  am  30.  X.  93.  Sehr 
starke,  langandauemde  lokale 
Reaktion  danach,  aber  keine 
Besserung  der  Episcleritis.  Nach 
mehrmaligem  Brennen  mittelst 
Galvanokauter  Besserung.  Doch 
zieht    sich  Prozefs    etwas    über 


3  Monate  hin. 

Die  sechs  hier  angeführten  Fälle  von  Episcleritis,  bei  denen 
subkonjunktivale  Sublimatinjektionen  angewendet  wurden,  er- 
gaben in  Bezug  auf  den  therapeutischen  Wert  derselben  kein  ein- 
heitliches Resultat.  In  Fall  i,  2  und  4  war  ein  entschieden 
sehr  günstiger  Einflufs  der  Injektionen  nicht  zu  verkennen,  in 
3,  5  und  6  waren  sie  völlig  wirkungslos. 

Das  Material  ist  zu  klein,  um  hier  irgend  ein  Urteil 
äufsel-n  zu  können. 

Iritis   plastica  (spectfica). 


I.  Herr  S.,  49  Jahre,  9. 
IX.  92.  Rechts  akute  Iritis 
mit  streifenförmigen  parenchy- 
matösen Hornhauttrübungen. 
Kammerwasser  sehr  trüb.  Primär- 
affekt  vor   i  V«  Jahren. 


Patient  anfangs  mit  Inunk- 
tionen  (4  Tage  lang)  undAtropin- 
einträufelung  behandelt.  Multiple 
hintere  Synechien.  Subkonjunkti* 
vale  Injektionen  am  10.,  12.  und 
16.  XI.  Schon  nach  der  ersten 
Injektionen  auffallendeBesserung; 
Pupille  wird  gleichmäfsig  rund, 
während  vorher  die  zahlreichen 
Synechien  trotz  energischen 
Atropingebrauches  fortbestanden 
hatten.  Nach  der  dritten  Injektion 
Auge  blafs,  Pupille  rund.  Visus 
normal.  Bislang  frei  von  Reddiv. 
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2.  Herr  R.,  26.  VII.  92. 
Links  specifische  Iritis  chronica, 
mit  Drucksteigerung. 

3.  Auguste  K., 34 Jahre, 20. 
Vn.  92.  Rechts  Iritis  acuta. 
Multiple  hintere  Synechien.  Vor 
7  Monaten  Primäraffekt. 


4.  Herr  K.  22.  Vn.  Rechts 
Iritis  specifica  acuta;  multiple 
hintere  Synechien. 


5.  Fr.  B.,  42  Jahre,  7.  Vm. 
93.  Rechts  Iritis  specifica  acuta. 
Zahlreiche  hintere  Synechien, 
kommt  nicht  frisch  bei  uns  zur 
Vorstellung,  sondern  ist  schon 
einige  Zeit  anderwärts  in  Be- 
handlung. 14.  X.  93.  Links 
frische  Iritis;  mtdtiple  hintere 
Synechien.     Lues  seit    */«  Jahr. 


6.  Heinrich  L.,  36.  Jahre, 
2.  XI.  93.  Links  Iritis  acuta; 
multiple  hintere  Synechien. 
Primäraffekt  vor  3  Monaten. 


93 


7;  Herr  W.,  45  Jahre,  2.  XI. 
Rechts  Iritis  specifica. 


26.  VII.  Subkonjunktivale 
Sublimatinjektion.  Darauf  wesent- 
liche Besserung;  Patient  bleibt 
fort. 

20.  VII.  Sublimatinjektion 
von  DARIER  gelegentlich  seines 
Hierseins  gemacht.  Am  24.  VII. 
Auge  blafs,  Pupille  rund,  Iris 
von  normaler  Färbung.  Kein 
Atropin  gegeben.  Später 
Schmierkur  angeordnet  wegen 
weiterer  Allgemeinsymptome. 

Sublimatinjektionen  am  22. 
und  28.  VIII.  Kein  Atropin. 
Nach  der  ersten  Injektion  ist 
Patient  wesentlich  gebessert, 
nach  der  zweiten  geheilt.  Pupille 
rund. 

II.  Vm.bis  15.  IX.  sSubli- 
matinjektionen,  wonach  Heilung 
mit  Hinterbleiben  einiger  Syne- 
chien. Hatte  nebenbei  Atropin 
bekommen.  Links  14.  X.  erste 
Sublimatinjektion,  nebenbei 

Atropin.  1 7.  X.  keine  Synechien 
mehr.  2.  Injektion  18.  X.  20. 
X.  Auge  reizlos,  25.  X. 
Ciliarinjektion  und  unregel- 
mäfsige  Pupille,  auf  i  Tropfen 
Atropin  Pupille  rund,  weit, 
9.  XL  Visus  bds.  V*  bis  V4, 
seitdem  kein  Reddiv. 

Subkonjunktivale  Injektion 
am  2.  XI.  Kein  Atropin.  Auge 
wird  nach  wenigen  Tagen  reiz- 
los, blafs.  Inunktionskur.  Am 
6.  XII.  probeweise  noch  eine 
Sublimatinjektion  wegen  einer 
bestehen  gebliebenen  feinen 
hinteren  Synechie ;  Status  bleibt 
unverändert. 

Sublimatinjektion  2.  XI.  Atro- 
pin. Nach  zwei  Tagen  nochmals 
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Injektion  y     wonach     wesentlich 
besser.     Bleibt  aus. 

8.  Frau  E.,  39  J.,  16.  X.  Injektionen  am  16.  und  23. 
93.  Rechts  Ausgang  von  Irido-  X.  rechts.  Anfangs  Rückgang; 
Chorioiditis;  Pupille  verzogen,  später  schweres  Recidiv  mit 
hintere  Synechien.                             Ausgang  in  Phthisis  bulbi, 

9.  XI.  Links  Iritis  acuta.  Injektion  am  9.  XI.  links. 
Vor  V«  Jahr  Schmierkur.                 Auge  in  vier  Tagen  blafs   und 

reizlos,     synechienfrei.     Neben- 
bei Atropin. 

Wir  haben  aus  der  grofsen  Reihe  der  von  uns  mit 
SubHmatinjektionen  behandelten  Iritiden  diese  acht  sicher 
syphilitischen  vorangestellt,  ohne  damit  (lir  alle  Fälle  der 
nächsten  Gruppe  Lues  auszuschliefsen.  Sicherlich  werden 
auch  darunter  wohl  mehrere  spezifische  sein,  nur  ergiebt  die 
Anamnese  und  der  Status  praesens  keine  absolut  verwertbaren 
Anhaltepunkte  dafür.  Betrachten  wir  nun  kurz  den  Verlauf 
der  oben  zusammengestellten  Fälle  von  Iritis  syphilitica,  so  fallt 
zweifellos  auf  die  kurze  Heilungsdauer,  sowie  die  geringe 
Dosis  des  zur  Erzielung  dieses  Effektes  nötigen  Quecksilbers. 
Was  zunächst  die  Heilungsdauer  anlangt,  so  ist  von  vornherein 
zuzugeben,  dafs  die  luetische  Iritis  überhaupt,  gegen  die  wir  eben 
im  Quecksilber  ein  Specificum  besitzen,  schneller  heilt,  als  alle 
übrigen  Formen  von  Iritis,  ausgenommen  vielleicht  die 
rheumatische.  Trotzdem  dürften  so  prompte  Wirkungen  wie 
in  Fall  i,  3,  4,  5,  6  und  8  bei  der  sonst  üblichen  antilueti- 
schen Behandlung  durch  Quecksilberpräparate  —  mit  Hülfe  von 
Schwitzkur,  Blutentziehungen,  die  übrigens  bei  uns  niemals 
gemacht  werden,  Jod  —  wohl  in  gani  besonderen  Ausnahme- 
fällen vorkommen.  In  imseren  Fällen  handelt  es  sich  aber  fjust 
ebenso  ausnahmslos  um  Heilungen  in  wenigen  Tagen.  Wir 
verstehen  hier  unter  Heilung,  die  Herstellung  eines  injektions- 
freien, reizlosen  Auges  mit  klarem  Kammerwasser  und  runder, 
synechienfreier  Pupille,  wo  letzteres  der  anatomischen  Art  der 
Befestigung  nach  überhaupt  noch  möglich  ist.  Hier  sind  ganz 
besonders  wertvoll  die  Fälle  i,  3,  4,  event.  auch6.  In  Fall  i 
bestanden  trotz  Atropingebrauches    und  Inunktionen  multiple 
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hintere  Synechien;  nach  einer  Sublimatinjektion  wurde  die 
Pupille  weit  und  rund;  in  den  übrigen  dreien  wurde  ab- 
sichtlich kein  Atropin  gegeben,  dennoch  resultierte  in 
wenigen  Tagen  bei  3  und  4  Heilung  mit  runder,  synechicn- 
freier  Pupille;  in  Fall  6,  der  gleichfalls  rapid  reizlos  wurde, 
bestand  eine  feine  Synechie.  Wir  sind  uns  selbstverständlich 
wohl  bewufst,  dafs  wir  hier  nur  ein  Symptom  der  Lues,  dieses 
aber  schnell  zur  Beseitigung  bringen,  und  dafs  wir  mit 
Behandlung  dieses  einen  Symptomes  der  Krankheit  nicht  zu 
Leibe  gehen;  deshalb  ist  für  uns  auch  mit  den  lokalen 
Sublimatinjektionen  dieBehandlung  der  Iritis  nicht  abgeschlossen^ 
Es  wird  hinterher  oder  noch  während  des  Ablaufes  eine 
Schmierkur  eingeleitet,  oder  wenn  eine  solche  erst  eben  wegen- 
anderer Symptome  beendet  war,  Sublimat  innerlich  gegeben. 
Der  grofse  Gewinn  liegt  aber  nach  unserer  Ansicht  darin, 
dafs  die  lokal  heilende  Wirkung  so  schnell  eintritt,  dafs  sich 
Schwere  Folgeerscheinungen  nicht  erst  entwickeln  können. 
Abgesehen  davon,  ist  es  für  den  arbeitenden  Patienten 
sicherlich  nicht  gleichgültig,  ob  er  mehrere  Wochen  oder  nur 
wenige  Tage  in  seiner  Thätigkeit  gestört  ist.  Wir  behandeln 
alle  diese  Leute  ambulant  und  sehen  auch  von  Dunkelkuren, 
Bettruhe  etc.   vollständig  ab. 

Bezüglich  der  geringen  Menge  der  jeweilig  einverleibten 
Dosis:  0,0001  g  Sublimat  ergiebt  sich,  wenn  darüber  über- 
haupt ein  Zweifel  existieren  könnte,  mit  Sicherheit,  dafs  es 
sich  um  eine  direkte  Lokalwirkung  handelt;  immerhin  aber 
wird  die  Menge  des  direkt  an  den  Krankheitsherd  gelangenden 
Heilmittels  als  ebensogrofs  oder  gröfser  angesehen  werden, 
müssen,  als  wenn  solches  bei  Inunktionen  durch  Vermittelung 
der  Blutcirkulation  ebendahin  transportiert  würde;  nur  gelangt 
es  im  ersten  Falle  sehr  viel  schneller  an  Ort  und  Stelle. 


Iritis  plastica, 

)   Jahre.  Sut 

^  Tagen,      injektio 

Mehrere  hintere  Synechien.    Pa-      2o.V.Synechien  noch  vorhanden 


I.  Johann    S.,     29   Jahre.  Subkonjunktivale     Sublimat- 

1 8.  V.  Rechts  Iritis  seit  1 4  Tagen.      Injektionen  am  1 8.,  2 1 .  und  28.  V. 
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tient  hatfrtiher  anGelenkrheuma- 
tismus  gelitten.  Von  Lucfs  nichts 
zu  ermitteln.  Behandlung  bis  jetzt 
nur  mit  Atropin. 


2.  HerrB.,  40 Jahre.  12. XII. 

92.  Rechts  abgelaufene  Iritis. 
Iridektomie,  nach  oben;  links 
beginnende  Iritis  (i.  Recidiv), 
Kammerwasser  trüb,  mehrere 
hintere  Sjmechien.  Ätiologie  ? 
Vor  einem  Jahre  hatte  Patient 
auf  demselben  Auge  gleichfalls 
eine  akute  Iritis;  Behandlung 
bestand  damals  in  Schwitzen, 
Sublimat  intern  und  Atropin 
lokal.  Heilungsdauer  6  Wochen. 

3.  Frau S.,  3 7 Jahre,  i. III. 93. 
Vor  einem  Jahre  rechts  akute 
Iritis,  die  nach  4  wöchentlicher 
Behandlung  mit  Salicyl,  Atropin 
und  Schwitzen  heilte.  Jetzt  Hnks 
Iritis  acuta  plastica  mit  Be- 
schlägen der  M.  Descemeti. 
Einmal  Abort.  Nichts  Sicheres 
von  Lues  zu  ermitteln. 

4.  Herr  F.,  40  Jahre.  5.  IV. 

93.  Links  Iritis  acuta  (seit 
14  Tagen  Recidiv.)  Patient  hat 
seit  Jahren  diu'chschnittlich  2  mal 
jährlich  Iritis  durchgemacht.  Hat 
mehrfach  an  Gonorrhoe  und 
Gelenkrheumatismus  gelitten. 
Bei  den  früheren  Iritiden  wurde 
Patient  mit  Atropin  und  anti- 
rheumatischen Mitteln  6  bis 
10  Wochen  lang  behandelt. 

5.  MargaretheL.,  4sJahre. 
26.  IV.  93.  Rechts  abgelaufene 
titis.  Multiple  hintere  Synechien. 
Pupille  eng.    Links  akute  Iritis. 


Besondere  Wirkung  bis  jetzt  nicht 
sichtbar.  28.  V.  Pupille  auf 
Atropin  rund,  nur  mäfsige  peri- 
korneale Injektion.  7 .  VI.  Pupille 
rund  und  weit,  Auge  fast  ganz 
blafs.  Patient  bekommt  Salicyl- 
saures  Natron. 

Injektionen  am  31.  Xn.  92., 
3.1.  und  1 1 . 1. 93.  Nebenbei  Atro- 
pin und  eine  Zeitlang  Kalomel 
intern.  In  den  ersten  3  Tagen 
Zunahme  des  Entzündungs- 
prozesses. Am  4.  I.  Pupille 
fast  ganz  rund,  Kammerwasser 
klar.  6.  I.  Pupille  ganz  rund, 
Schmerzen  gering;  16.  I.  bisher 
noch  vorhandene  perikorneale 
Injektion  läfst  nach.  20.  I.  ge- 
heilt mit  runder  Pupille. 

Injektionen  am  i .,  6.,  i  x. und 
18.  III.  Daneben  Salicyl.  Am 
21.  III.  Auge  normal.  Patient 
bekommt  Sublimatpillen,  i  Jahr 
später  Recidiv. 


Injektionen  5 .  IV.  und  1 5 .  IV. 
Patient  bekommt  täglich  3  g 
salicylsaures  Natron  und  Atropin; 
letzteres  am  13.  IV.  wegen 
hochgradiger  Irishyperämie  aus- 
gesetzt. Nach  leichten  Schwan- 
kungen Auge  Anfang  Mai  blafs 
und  reizlos.  Bis  93  kein  Recidiv. 


Injektionen  am  26.  IV.  und 
I.  V.  Daneben  Salicyl.  Am 
6.  V.  Auge  blafs,  reizlos. 
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Breite  hintere  Synechien.  Visus 
rechts Vio,  links*/«©.  Ätiologie? 
Früher  Gelenkschmerzen. 

6 .  Frau  L.,  2  9  Jahre.  2  7 .  IV. 
93.  Iritis  acuta  links  bei  cen- 
traler parenchymatöser  Horn- 
hauttrübung. Kammerwasser 
trüb,  Pigmentmassen  auf  der 
vorderen  Linsenkapsel.  Von 
Lues  und  Gelenkrheumatismus 
nichts  zu  ermitteln. 

7.  PaulG.,  3oJahre.  23.  V. 
93.  Rechts  Iritis  acuta  seit  ca. 
5  Tagen.  Eiteriges  Exsudat 
im  Pupillargebiet,  massenhafte 
hintere  Synechien.  Mehrfach 
Gelenkrheumatismus. 


8.  Heinrich  K.,  34  Jahre. 
13.  VII.  93.  Rechts  Iritis  acuta. 
Multiple  hintere  Synechien.  Lues 
negatur;  mehrfach  Gelenk- 
rheumatismus. 

9.  Heinrich  M.,  '73.  Jahre. 
10.  VII.  93.  Links  hochgradige 
Iritis  seit  3  Wochen.  Lues 
negatur.  Gelenkschmerzen. 

IG.  Karl  H.,  24  Jahre. 
Rechts  Iritis  acuta  (3.Recidiv). 
13.  X.  93.  Pupille  durch  hintere 
Synechien  verzogen.  Feines 
Exsudat  im  Pupillargebiet.  Vi- 
sus links  */«,  rechts  V«o.  Ätio- 
logie? 

II.  Christian  G.,  44 Jahre. 
23.  X.  Rechts  Iritis  acuta. 
I.  XI.  Links  Iritis  acuta.  Ätio- 
logie ?  Von  Lues  nichts  zu 
ermitteln. 


Injektionamis.V.  93.  17.V. 
entschiedene  Besserung.  End- 
ausgang unbekannt,  da  Patientin 
ausbleibt. 


Injektionen  am  23.  und  28.  V. 
Aufserdem  innerlich  Salicyl  und 
Atropin  lokal.  Bereits  am  24.  V. 
Besserung  erkennbar.  29.  V. 
Kammerwasser  klar.  Pupille 
rund.  II.  VI.  Auge  im  Ab- 
blassen. Entlassen.  Zeigt  sich 
14  Tage  später;  geheilt. 

Injektion  am  13.  VII.  Aufser- 
dem Salicyl.  Patient  bekommt 
kein  Atropin.  17.  VII.  Pupille 
weit  und  rund,  Auge  im  Ab- 
blassen. Wenige  Tage  später 
geheilt  vorgestellt. 

Injektion  am  10.  VII.,  aufser- 
dem Salicyl.  Patient  bekommt 
kein  Atropin.  12.  VII.  Pupille 
rund.  Wenige  Tage  später  ge- 
heilt vorgestellt. 

Injektionami3.X.  93.  16. X. 
bedeutend  gebessert.  Pa- 
tient mufs  fortreisen,  bekommt 
Salicyl  und  Sublimatpillen. 


Injektion  am  23.  X.  rechts, 
I .  XL  links,  aufserdem  Atropin. 
Beide  Augen  in  wenigen 
Tagen  geheilt.  Später  be- 
kommt Patient  Sublimat  in 
Pillen  als  Nachkiu-. 
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12.  Wilhelm  B.,  44  Jahre.  Rechts    4   Injektionen    vom 
7.  XII.  93.     Rechts  Iritis  sub-  7.  bis  21.  XII.  Schon  am  11.  XII. 
acuta  mit  Keratitis;  seit  August  wesentliche      Besserung.       Am 
angeblich   anderweitig   erfolglos  28.  XII.  Auge  reizfrei, 
behandelt.     Lues  ?      Links  an- 
geblich dieselbe  AfFektion  vom 

April  bis  Juli. 

13.  Ch.V.,  42  Jahre.  Beider-  15.  IX.  Injektion  rechts, 
seits  abgelaufene  Iritis.  Beginn  Vorher  Atropin,  Salicyl  und  In- 
Mai  93.  Beständige  Recidive  unktionen  ohne  Einflufs.  26.  IX. 
rechts.  4. IX.  Frische  Entzündung  rechts  ^Vaoo.  23.  XII.  rechts  be- 
rechts,  5=ringer  in  5  m.  Lues  ge-  ginnende  eiterige  Iridocyclitis, 
leugnet.  Wiederholt  Gonorrhoe.  Lidödem,  Chemosis  conjunctivae. 

Sublimat-Injektion.  2  5 .  XU.  Pro- 
zefs  im  Rückgang.  8.  I.  völlig 
abgelaufen  mit  5=^V8oo.  Seit- 
dem kein  Recidiv. 

Bei  den  13  Erkrankungen  dieser  Gruppe  handelt  es  sich 
um  ätiologisch  verschiedene  Iritiden,  und  müssen  wir  dieserhalb 
auf  die  Notizen  bei  den  einzelnen  Fällen  verweisen.  Für  die 
Fälle  I,  5,  7,  8,  9  (und  vielleicht  4)  kommt  wohl  der  Gelenk- 
rheumatismus, bezw.  dessen  Erreger  mit  mehr  oder  weniger 
grofser  Wahrscheinlichkeit  in  Betracht,  für  den  Fall  13  aber, 
vielleicht  auch  4,  der  Gronoccocus.  Für  2,  3,  6,  10,  11,  12  giebt 
uns  die  Anamnese  und  der  Aufnahmebefund  keine  Anhalte- 
punkte;  doch  möchten  wir  noch  am  ehesten  für  2,  11  und  12 
Lues  und  für  3  Gelenkrheumatismus  annehmen.  Wie  aber 
unsere  Therapie  zeigt,  haben  wir  uns  nie  durch  anamnestische 
Angaben  in  unseren  therapeutischen  Mafsnahmen  neben  den 
Sublimatinjektionen  derart  bestimmen  lassen,  dafs  wir  etwa 
von  internem  Sublimat-  oder  Salicylgebrauch  von  vornherein 
Abstand  genommen  oder  sie  angeordnet  hätten. 

Wir  glauben  nun  nicht,  so  weit  gehen  zu  müssen,  dafs 
wir  etwa  alle  Fälle,  in  denen  die  lokalen  Sublimatinjektionen 
schon  vor  etwaiger  Einleitung  einer  Allgemeinbehandlung 
prompt  wirkten,  als  luetische  ex  juvantibus  bezeichnen  sollen. 
Denn  auch  die  Fälle,  in  denen  mit  allergröfster  Wahrschein- 
lichkeit eine  rheumatische  Ätiologie  vorliegt,  haben  höchstens 
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3  Wochen,  zum  Teil  nur  eine,  als  Heilungsdauer  bei  der 
neuen  Behandlung  gebraucht,  Erfolge,  die  wir  früher  in  solcher 
Zahl  nicht  beobachtet  haben.  Schon  hieraus  ergiebt  sich  für 
uns,  dafs  jedenfalls  auch  bei  der  Wirkung  der  Sublimat- 
injektionen auf  die  syphilitischen  Lokalprozesse  nicht  nur  die 
Quecksilberwirkung  auf  syphilitische  Produkte  allein  in  Be- 
tracht kommt,  sondern  überhaupt  sicher  eine  direkt  ent- 
zündungswidrige. 

Besonders  sei  hier  auf  Fall  8  und  g  hingewiesen,  bei 
denen  absichtlich  trotz  multipler  hinterer  Synechien  auf 
den  lokalen  Gebrauch  des  Atropins  verzichtet  und  dennoch 
in  kürzester  Zeit  Heilung   mit   runder  Pupille  erreicht  wurde. 


Iritis  serosa 

(nur  Beschläge  der  Membrana  Descemeti,  Iris  nicht  verfärbt, 

keine  frischen  hinteren  Synechien.) 


I.  Fräulein  L.,  25  Jahre. 
Rechts  dichte  Beschläge  der 
Membrana  Descemeti ,  alte 
hintere  Synechien.  Visus  ^/e 
bis  Vb*  Links  alte  hintere 
Synechien.  Augendruck  höher 
als  normal. 


2.  Frau  J.,  50  Jahre.  Hoch- 
gradige Myopie.  Iritis  serosa 
rechts. 

Ätiologier 

3.  Marie  R.,  30  Jahre.  Rechts 
grofse  Zahl  von  Beschlägen  der 
Membrana  Descemeti.  Viermal 
Abort 

Ätiologie? 


Injectionen  am  28.  V.  und  8. 
VI.  rechts,  nebenbei  Salicyl 
intern  und  lokal  Pilokarpin. 
Vor  dem  28.  V.  dieselbe 
Therapie  o  h  n  eSublimatinjection, 
aber  ohne  Besserung.  Vom  29. 
V.  an  Hornhaut  entschieden 
klarer.  i8.  VI.  Visus  V»  l^is 
V2.  25.  VI.  nur  noch  minimale 
Reste  von  Beschlägen.  Patientin 
bleibt  aus  bis  25.  IX.,  zeigt  sich 
dann  nur  noch  einmal  als 
geheilt. 

Injectionen  am  z6.  und  23. 
XI.  Keine  Änderung.  Bleibt  aus. 


Injectionen  am  3.,  11.  und 
21.  I.,  nebenbei  Sublimatpillen. 
Schon  nach  der  ersten  Injektion 
bedeutende  Besserung.  Am  21. 
I.  fast  geheilt,  d.  h.  kaum  noch 
erkennbare  Reste  vonBeschlägen. 
Bleibt  aus. 
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4.  Marie  H.,  37  Jahre.  Vor 
^/j  Jahr  wegen  Chorioretinitis 
rechts  behandelt.  Jetzt  Beschläge 
der  Membrana  Descemeti  rechts. 
Lues  negatur. 

5.  Elise  S.,2oJahre.  Beider- 
seits alte  hintere  Synechien; 
frische  Beschläge  der  Membrana 
Descemeti ;  vorzugsweise  rechts. 


6.  Frau  H.  Links  Iritis  serosa, 
ältere  Keratitis  parenchymatosa. 


7.  BerthaL.,  25.  Jahre.  11. 

XL  Iritis  serosa.    Patientin  hat 

früher    viel    an   Episcleritis  ge- 
litten. 


Vom  28.  L  bis  22.  IIL 
4  Injektionen.  Nur  langsam 
Besserung.  Nebenbei  Salicyl, 
Sublimat,  Arsen.  Aus  dem  Journal 
nicht  mehr  zu  ersehen,  weshalb  so 
selten  Injektionen. 

Vom  22.  IV.  bis  16.  Vm. 
rechts  6,  links  4  Injektionen.  Am 
16.  VIII.  links  keine,  rechts 
sehr  wenig  Beschläge.  Visus  */? 
bis  Vs.  Patientin  bleibt  aus 
bis  18.  X.,  nachdem  sich  das 
Leiden  wieder  verschlimmert  hat. 
Injektion  rechts  am  18.  X., 
2.  XL,  II.  Xn.,  links  22.  X., 
wonach  wieder  der  frühere  Status 
und  früheres  Sehvermögen  er- 
reicht ist.  Zeitweise  daneben 
Salicyl ,  Sublimat  intern, 
Arsen  etc. 

Injektion  am  19.,  28.  VII., 
9.  VIII.  Mitte  August  geheilt. 
Patientin  bekommt  jetzt  Sublimat- 
pillen. 

Patientin  bekommt  von 
Mitte  November  92  bis  Anfang 
März  93  etwa  20  Injectionen; 
Enderfolg  gut,  nichts  von  Be- 
schlägen zurückgeblieben. 


Die  sieben  hier  angeführten  Erkrankungsfalle  zeigen  als 
gemeinsames  Charakteristicum  die  Beschläge  der  Membrana  Des- 
cemeti, ohne  sichtbare  frische  entzündliche  Veränderungen  der 
Iris.  Anerkanntermafsen  sind  gerade  diese  Formen  nicht  nur  be- 
züglich der  Heilungsdauer  recht  ungünstig,  sondern  auch  pro- 
gnostisch quoad  restitutionem  mindestens  häufig  sehr  dubiös. 
Gar  nicht  selten  pflegen  sich  später  Wucherungen  aus  dem 
Kammerwinkel  oder  aus  der  Irissubstanz  einzustellen,  und 
ein  nicht  ganz  ungewöhnlicher  Endausgang  ist  der  in  Phthisis 
bulbi.  Aber  selbst  bei  den  prognostisch  günstigen  Fällen 
pflegen  die  Beschläge  der  Membrana  Descemeti  sich  monate- 
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lang,  durch  jede  Therapie  unbeeinflufst,  unverändert  zu  er- 
halten. Wie  sehr  häufig  bei  dieser  Erkrankung,  so  ist  es 
auch  uns  in  keinem  dieser  Fälle  gelungen,  eine  Grund- 
krankheit mit  Sicherheit  zu  ermitteln;  nur  in  einem  ist  Lues 
wahrscheinlich. 

Im  grofsen  ganzen  können  wir  wohl  sagen,  dafs  bei  dieser 
Therapie  der  Heilungsverlauf  ein  befriedigender  war.  Schon 
bei  den  Fällen  4,  5,  7  ist  er  nach  den  Erfahrungen  mit  den 
sonst  üblichen  Mitteln,  die  ja  auch  hier  mitverwendet  wurden, 
kein  ungünstiger,  wenn  auch  vielleicht  kein  erheblich 
kürzerer,  als  der  gewöhnliche.  Die  Erfolge  aber  in  Fall  i, 
3,  6  treten  sehr  auffallend  hervor,  und  müssen  wir  sie  der 
Wirkung  der  Sublimatinjektionen  direkt  zuschreiben;  sie  bleiben 
als  aufserordentlich  günstige  bestehen,  selbst  wenn  wir  hier 
ätiologisch  eine  luetische  Grundlage  annehmen  wollen.  Kurz 
bemerkt  sei  noch,  dafs  bei  der  Rückbildung  der  Beschläge 
diese  letzteren  zunächst  breiter  und  dünner  werden,  dadurch 
eine  ganze  Menge  kleinerer,  anfangs  distinkter,  zu  einer 
dünneren  diffusen  Trübung  zusammenfliefsen  und  dann  auch 
schnell,  wie  es  scheint,  gewöhnlich  von  der  Peripherie  nach 
dem  Centrum  das  Verschwinden  der  jetzt  dünnen  Belag- 
schicht eintritt. 

Choroiditis 

(resp.  Iridochoroiditis,   aber  ohne  wesentliche  frische 

Erscheinungen  seitens  der  Iris.) 

1.  August  B.  28.  Jahre.  5.  18.  V.  bis  18.  VI.  rechts 
V,  Beiderseits  chronische  Iri-  5  Injektionen.  Anfangs  geringe 
dochoroiditis,  links  nahezu  ab-  Besserung,  später  aber  wieder 
gelaufen. Alte  hintere  Synechien;  Verschlechterung.  Aufserdem 
Glaskörpertrübungen.  verschiedentlich    lokal    und  all- 

Ätiologie?  gemein  behandelt, 

Injektionen  am  2 1 .  und  26.  V. 

2.  Anna  M.,  56  Jahre.  Vorher  eine  Zeidang  Jodnatrium 
Beiderseits  chronische  Iridocho-  innerlich  ohne  Erfolg.  Nach 
roiditis.  Visus  Finger  in  2  Vs  ni.      den  zwei  Injektionen  entschieden 

Ätiologie?  Besserung     des    Sehvermögens. 

Visus  Finger  in  5  m.  Bleibt  aus. 
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3.  Karoline  S.,  34 Jahre. 
Beiderseits  beständig  reddi- 
vierende  Iridochoroiditis  Zahl- 
reiche Glaskörpertrtibungen ; 
später  massenhafte  Beschläge 
der   Membrana  Descemeti. 

Ätiologie:  Vielleicht  Lues. 


4.  Friederike  A., 44 Jahre. 
Beiderseits  ältere  Chorioretinitis; 
Glaskörpertrübungen.  Cataracta 
incipiens. 


5.  Frau  B.,  57  Jahre.  Beider- 
seits Iridochoroiditis.  Beschläge 
der  Membrana  Descemeti. 
Rechts  früher  Status  glaucoma- 
tosus,  Iridektomie  nach  oben, 
Cataracta  matura.  Beginn  der 
Erkrankung  1888. 

6.  Frau  E.,  55  Jahre.  Rechts 
noch  nicht  abgelaufene  Iridocho- 
roiditis. Links  abgelaufene 
Iridochoroiditis.  Visus  Finger 
in  2  */«  m.  Viermal  Abort.  Lues 
nicht  nachweisbar. 

7.  Frau  T.,  60  Jahre.  Beider- 
seits Iridochorioiditis.  Rechts 
Amaurose.  Links  Lichtschein, 
nicht  ganz  niederste  Lampe. 
Projektion  unsicher. 

8.  Louise  S. ,  45  Jahre. 
13.  VII.  Seit  2  Monaten  Nebel- 
sehen vor  dem  rechten  Auge. 
Rechts  ausgedehnte  Glaskörper- 
trübungen. 26.  X.  Hochgradige 
Glaskörpertrtibungen,   beginnen- 


Links  5.  IV.  bis  10.  VI. 
92  9,  22.  III.  bis  29.  in.  93 
3  und  17.  VI.  bis  2.  VIII.  93 
IG  Injektionen.  Zeitweise  wird 
Patientin  mit  Inunktionen, 
Sublimatpillen,  Salicyl,  Atropin 
etc.  behandelt.  Nach  den 
Injektionen  tritt  immer  eine 
entschiedene  Besserung  des  Seh- 
vermögens ein,  bei  leichter 
Aufhellung  des  Glaskörpers, 
späterhin  beständig  Recidive. 

Injektionen  links  25.  V.  und 
8.  VI.,  nebenbei  Sublimatpillen. 
Beine  Besserung.  Vorher  und 
später  auch  andere  therapeu- 
tische Versuche  mit  gleichem 
Mifserfolg. 

Patientin  bekommt  eine 
ganze  Reihe  von  Injektionen, 
nebenbei  Arsen,  später  Jod- 
natrium, Sublimat  etc.  Zeitweise 
geringe  Besserung ;  stets  Recidive. 


Injektionen  rechts  am  8.  und 
22.  VI.,  20.  VII.  Danach  ent- 
schieden Aufhellung.  Visus  Ve* 
nahezu.  Patientin  ist  vorher 
mit  Salycil,  Sublimat,  Atropin 
behandelt,  wonach  keine  nach- 
weisbare Besserung  eintrat. 

Versuchsweise  Injektionen 
links  am  16.  und  30.  XL  ohne 
Erfolg. 


Nach  5  Injektionen  im  Juli 
und  August  geheilt.  Reddiv 
Ende  Oktober.  Nach  einer  In- 
jektion bedeutende  Besserung, 
gelbweifse  Aderhautherde  sicht- 
bar.  Ende  Dezember  Visus  V»6. 
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de  Lrasentrtibung.  Visus:  Finger 
in   I  m. 

Ätiologie  ? 


9.  Johanna  V.,  18  Jahre. 
3.  I.  93.  Links  Februar  v.  J. 
Sehstörungen,  nach  vorheriger 
anderwärts  ausgeführter  Discis- 
sion.  Aphakie,  flottierende  Glas- 
körpertrübungen. Mit  +  12  D 
Finger  in  5  m. 

10.  Helene  G.,  23  Jahre. 
10.  I.  93.  Rechts  akute  links  ab- 
gelaufene Chorioretinitis.  Mehr- 
fach Gelenkrheumatismus. 


11.  Marie  T.,  61  Jahre. 
Beiderseits  chronische  Iridocho- 
rioiditis,  multiple  alte  hintere 
Synechien,  Glaskörpertrübungen, 
Cataracta  incipiens.  Beiderseits 
früher  nach  oben  Iridektomie. 
Prozefs  wohl  als  abgelaufen  an- 
zusehen. Oft  Gelenkrheuma- 
tismus.    Visus:  Finger  in  3  m. 

12.  Karl  W.,  35  Jahre. 
Beiderseits  Ausgang  von  Chorio- 
retinitis. Rechts  kleiner  di- 
stinkter  Pigmentherd  in  der 
Gegend   der   Macula,    links    in 


In  den  nächsten  Wochen  weitere 
Besserung  bis  Vso  nach  8  In- 
jektionen. Daneben  Sublimat- 
pillen, später  Arsen.  1894  Re- 
cidiv. 

Vom  3.  I.  bis  9  n.  7  Injek- 
itonen.  Schon  am  19. 1.  5=V80, 
am  9.  II.  Vso.  Anfang  94  Ver- 
schlechterung des  Sehvermögens 
durch  Opticusatrophie. 


II.  I.  bis  24.  I.  4  Injek- 
tionen rechts;  anfangs  au.sser- 
dem  Natrium  salicylicum.  Anfangs 
S=  *^/io  nhz.,  sinkt  in  den  ersten 
Tagen  trotz  der  Sublimatinjek- 
tionen allmählich  bis  auf  Finger 
in  15  Fufs,  Sublimatinjektionen 
ausgesetzt  *,  Jodnatrium  und  Arsen 
innerlich.  Danach  schnelle 
Besserung  bis  5=  ^'Ao— ^V^o  am 
25.  IL,  späterhin  ^Vio.  Dabei 
besseit  sich  auch  das  linke  Auge, 
das  anfänglich  5="/70-"/ßo 
hatte,  auf  *74o-"/8o.  Ophthal- 
moskopisch: Beiderseits  massen- 
hafte Chorioretinalheerde. 

Injektionen  rechts  am  25.  IL, 
links  29.  VII.  und  9.  VIIL,  wo- 
nach ebensowenig  Besserung  wie 
nach  Salicyl,  Jodnatrium,  Arsen. 


Injektionen  rechts  am  22.  III. 
und  5  IV.;  links  vom  4.  III.  bis 
8.  IV.,  4,  vom  14.  bis  27.  XU. 
3  Injektionen.  Daneben  und 
zwischen  den  Injektionen  anti- 
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Macula     feine    Pigmentrarefika- 
tionen.  Wahrscheinlich  Lues. 


13.  Herr T.,  70 Jahre.  Beider- 
seits Chorioretinitis,  entschieden 
noch  im  Gange. 

14.  Frl.  P.,  30  Jahre.  q.VIU. 
93.  Links  parenchymatöse  Horn- 
hauttrübung. Chorioiditis  disse- 
minata.   Lues. 

15.  Frieda  P.,  17  Jahre. 
Rechts  früher  Embolie  der  Art- 
centralis  retinae.  Links  akute 
Iridochorioiditis.  Zahlreiche  Be- 
schläge der  Membrana  Desce- 
meti,  massenhafte  Glaskörper- 
opacitäten. 

Ätiologie  ? 

16.  Fräulein  U.,  47  Jahre. 
Links  Iridochoroiditis  chronica. 

Ätiologie  ? 

1 7 .  Frau  B.,  54 Jahre.  Januar 
90.  V  Beiderseits  chronische  Irido- 
chorioiditis mit  massenhaften 
Glaskörperopacitäten,  Cataract 
und  Beschlägen  der  Membrana 
Descemeti.  Anfangs  mit  Subli- 
mat, Jodnatrium,  Arsen  und 
Schwitzen  behandelt.  Prozefs 
geht  unaufhaltsam  vorwärts. 


luetische  Allgemeinbehandlung. 
Sehvermögen  schwankt  anfangs 
von  V«  bis  Vi«-  Nach  beendeter 
Behandlung  Visus  rechts  V^» 
links  Vö. 

Injektionen  rechts  9.  V.,  links 
12.  und  16.  V.  ohne  Erfolg, 
später  Jodnatrium,  Salicyl; 
Schwitzen  gleichfalls  erfolglos. 

Injektionen  am  9.und  14.VIIL 
Am  9.  X.  nur  noch  zarte  Reste 
von  Cornealtrübung  nach  unten- 
aufsen  Bekommt  Jodnatrium. 
14.  XI.  Cornea  ganz  klar. 

Links  16.  XI.  92  bis  3. 1.  93 
5  Injektionen.  Schon  am  29.  XI. 
Beschläge  gröfstenteils  ver- 
schwunden. Besserung  des  Seh- 
vermögens von  Vi«  auf  V5.  Pa- 
tient kommt  sehr  unregelmäfsig. 
Recidiv  1894. 

Vom  15.  X  92  bis  3. 1.  93 
8  Injektionen  ohne  wesentliche 
Besserung;  auch  andere  thera- 
peutische Versuche  erfolglos. 

Versuchsweise  im  Sommer  92 
eine  Reihe  von  Injektionen  ohne 
Einflufs  auf  den  Grundprozefs. 
Nur  die  Beschläge  der  Des- 
cemeti geringer. 


t8.  Michael  W.,  65  Jahre. 
Chorioiditis  chronica.  Ausge- 
dehnteAderhautherde  beiderseits, 
besonders  nach  der  Macula  hin. 
Visus :  Rechts  Vöo.  Links :  Finger 
in  I  m.  Mehrfach  Gelenk- 
rheumatismus. 


Vom  28.  K.  bis  18.  XU. 
je  6  Injektionen  mit  ganz  ge- 
ringer Bessenmg  links.  Auch 
andere  therapeutische  Versuche 
ohne  Erfolg. 
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19.  Frau  W.,  50  Jahre. 
I .  VIU.  Links  akute  Chorioiditis, 
viel  Glaskörpertrübungen.  Visus 
V«o. 

Ätiologie  ? 

20.  John  D.,  29  Jahre. 
31.  VIII.  93.  Links  zahlreiche 
feine,  punktförmige  Beschläge  der 
Membrana  Descemeti.  Hintere 
Synechien  undFufspunkte  solcher 
auf  der  Linse,  Glaskörper- 
trübungen. 5=linksV«,  rechts 
Vs.    Wahrscheinlich  I^ues. 

21.  Fräulein  W.,  70  Jahre. 
Anfang  92 .  Beiderseits  chronische 
Iridochorioiditis.  Zuerst  beob- 
achtet einige  Wochen  nach 
modificierter  Linearextraktion. 

21.  Thoma  K.,  24  Jahre. 
Rechts  Chorioiditis  chronica  spe- 
ciüca.  Visus  V«*-  Links  Anoph- 
thalmus  operativus. 

23.  Fräulein  W.,  23.  Jahre. 
30.  XI.  Seit  3  Wochen  rechts 
Sehstörung.  Massenhafte  Be- 
schläge der  Membrana  Desce- 
meti. Hintere  Synechien.  Glas- 
körper nicht  zu  durchleuchten. 
Visus:  Finger  in  5  m. 

Ätiologie  ? 

24.  Karoline  P.,  32  Jahre. 
17.  XII.  93.  Links  —  9  D  Vio, 
rechts  Vßo  No.  3  (Jäger).  Massen- 
hafte Beschläge  der  Membrana 
Descemeti.  Glaskörpertrü- 
bungen. Der  linke  Augen- 
hintergrund dififus  verschleiert. 
Rechts  Staphyloma  posticum. 

25.  Herr  Prof  F.,  54  Jahre. 
Beiderseits  hochgradige  Myopie 
Seit  kurzem  Metamorphopsie. 
Links  frische  zentrale  Chorioiditis. 
Rechts   alte   Veränderungen    in 

Beitrag  nur  Aui^enheUkunde.  XV. 


Anfangs  Jodnatrium  ohne 
wesentliche  Besserung.  Nach  In- 
jektionen am  27.  IX.  und  24.  X. 
bedeutende  Besserung  von  Visus 
*/8o  auf  Vß»   Bekommt  Arsen. 

Patient  bekommt  vom  31. 
VIII.  bis  6.  X.  beiderseite  je 
3  Injektionen,  wonach  Visus 
fast  normal.     Bleibt  später  aus. 


August  92  versuchsweise 
3  Injektionen  ohne  Erfolg.  Später 
Status  glaucomatosus. 


Rechts  vom  15.  XI.  bis  28. 
XII.  5  Injektionen  ohne  Ver- 
änderung von  Visus  oder  oph- 
thalmoskopischen Erscheinungen. 

Vom  2.  XU.  93  bis  2.  I.  94, 
S  Injektionen.  Schon  nach 
2  Injektionen  %  der  Beschläge 
verschwunden.  Fundus  sichtbar, 
weifse  Plaques  und  Pigment- 
wucherung. Am  2.  I.  Visus  V»- 

Vom  17.  XI.  93  bis  3.  I.  94 
rechts  und  links  3  Injektionen. 
Visus  am  2.  n.  94  rechts  V»o, 
links  V5. 


Injektionen  am  i.,  15.  und 
25.  VI.;  andere  Behandlung  si- 
stiert.  Entschieden  günstige 
Wirkung:  3.  VI.  rechts  ^V«oo  5, 
links    ^ V«oo  —  ^^/loo.     Metamor- 
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der  Macula.  Rechts  Finger  in  ca. 
13  Fufs,  No.  5,  links  *Vaoo, 
No.  3  ( —  II  D).  Anfangs  mit 
Inunktionskur,  Schwitzen,  Jod- 
natrium behandelt,  dabei  aber 
keine  Besserung  bis  i.  VI.  92. 

26.  Anna  E.,  53  Jahre. 
Beiderseits  Chorioiditis  centralis. 
Grofses  Staphyloma  posticum. 
Links  vernarbter  Irisprolaps. 

2  7 .  Frau  L.,  4  3  Jahre.  Hoch- 
gradige Myopie  ( —  1 2  D),  wohl 
abgelaufene  Chorioiditis  centralis 
beiderseits. 

28.  Frau  B.,  62  Jahre.  Feine 
Aderhautveränderungen  in  der 
Macula  lueta  beiderseits,  mit 
Störung      des      Sehvermögens. 

Ätiologie? 

29.  Herr S.,  70 Jahre.  IG. XI. 
93.  Rechts  Phthisis  bulbi.  Links 
desgleichen,  beginnend  nach 
modificierter  Linearextraktion 
nach  unten,  anderwärts  aus- 
geführt. Lichtschein  und  Projekt 
tion  befriedigend.  Hornhaut 
leicht  trüb.  Kolobom  durch 
Membran  verschlossen.  Augen- 
druck niedrig. 


phopsie  weniger.  Nochmalige  In- 
jektion von  Sublimat  Mitte  Juli. 
Von  da  an  hält  sich  der  Befund 
unverändert,  bessert  sich  all- 
mählich nach.  26.  5  g,  rechts 
^V«oo  No.  7  (?),  links  ^Vso  No.  i. 
14.  I.  Injektion.  Weiterer 
Verlauf  unbekannt. 


Nach  6  Injektionen  in 
gröfseren  Zwischenräumen  vom 
16.  XI.  92  bis  II.  III.  93  keine 
Verbesserung  des  Sehvermögens. 

Versuchsweise  Injektionen 
am  9.  und  14.  VIÜ.  ohne 
Einflufs. 


Links  mehrfache  Sublimat- 
injektionen in  der  Absicht,  event. 
eine  spätere  Durchschneidung 
der  Pupillarmembran  ohne  zu 
grosse  Gefahr  des  Wiederan- 
fachens  der  früheren  Ent- 
zündungen zu  ermöglichen. 


Es  läfst  sich  angesichts  der  vorstehenden  Tabelle  recht 
schwer  ein  sicheres  Urteil  über  den  Wert  oder  Unwert  der 
subkonjunktivalen  Sublimatinjektionen  bei  der  Behandlung  der 
Iridochorioiditis  aufstellen.  Die  genaue  Betrachtung  der  Einzel- 
fälle zeigt,  dafs  die  Injektionen  teilweise  ohne  jeden  Erfolg 
waren,  da  wo  andere  Behandlungsmethoden  gleichfalls  im 
Stiche  gelassen  hatten;  in  anderen  wieder  waren  sie  entschieden 
von  günstigem  Einflufs,  wo  andere  Mittel  versagt  hatten,  in 
wieder  anderen,  z.  B.  Fall  10,  wurde  durch  die  Sublimat- 
injektionen nichts  erreicht,  während  interner  Gebrauch  von 
Jodnatriuiii  und  Arsen  entschieden  schnelle  Besserung  herbei- 
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führten;  endlich  zeigte  sich  aber  in  einzelnen  Fällen,  z.  B. 
6,  8,  besonders  23,  ein  ganz  entschieden  wesentHch  hervor- 
tretender günstiger  Einflufs  dieser  Behandlungsmethode.  Wir 
haben  ja  sicherlich  eine  ganze  Reihe  von  Anfang  an  nichts 
versprechender  Fälle  in  obiger  Tabelle  und  sind  darum  weit 
entfernt,  mit  der  Erfolglosigkeit  bei  diesen  den  Stab  über  die 
Behandlungsmethode  zu  brechen,  nur  so  viel  glauben  wir  sagen 
zu  dürfen,  dafs  sie  hier  nicht  annähernd  ähnlich  Günstiges 
leistet,  wie  z.  B.  bei  der  Iritis  und  Keratitis  parenchymatosa. 
Trotz  alledem  aber  sind  wir  der  Ansicht,  dafs  bei  einer 
gewissen  Anzahl  von  Aderhautaffektionen,  nämlich  besonders 
spezifischen  Ursprungs,  die  subkonjunktivalen  Sublimatinjek- 
tionen allen  anderen  Behandlungsarten  überlegen  sein  dürften, 
dafs  sie  aber  bei  einer  Anzahl  anderer  als  wesentlich  die 
Heilung  beschleunigendes  Hülfsmittel  neben  anderer  Therapie 
mitherangezogen  werden  sollten. 

Opticus   atrophie. 


T.  Emil  K.,  30  Jahre. 
Beiderseits  Finger  in  4V2  ni 
excentrisch.  Gesichtsfeldperi- 
pherie frei.  Rechts  centrales, 
links  centrales  und  paracentrales 
Skotom. 


2.  Herr  G.,  55  Jahre.  Rechts 
starke  totale  weifse  Verfärbung 
des  Opticus. 

Lues. 


3.  Herr  S.,  46  Jahre.  Seh- 
nervenatrophie rechts,  Lues? 
5.  =  Finger  in  4 — 5  Fufs 
excentrisch. 


Injektionen  am  20.  und  25. 
V.  rechts,  i.  VI.  links.  Patient 
wird  anfangs  mit  Schwitzen  und 
Jodnatrium  behandelt  ohne  Er- 
folg. Nach  den  Injektionen 
bessert  sich  das  Sehvermögen 
auf  Vis  bis  Vio.  Später  tritt 
progressive  Verschlechterung  ein, 
gegen  die  alle  therapeutischen 
Mafsnahmen,  auch  Injektionen, 
erfolglos  sind. 

Vom  II.  VI.  bis  VII.  vier 
Injektionen ;  vorher  Schmierkur. 
Sehvermögen  bessert  sich  von 
Finger  in  iV«  auf  Finger  in 
3  m.  Später  wieder  Verschlechte- 
rung;   22.  IX.  Finger  in  i   m. 

Versuchsweise  Injektion  am 
13.  VI.  ohne  Erfolg. 


5* 
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Versuchsweiseinjektionen  am 
4.  und  6.  XL  Aufserdem  Schmier- 
kur, Jodnatrium,  Schwitzen, 
Strychnin,  alles  ohne  Erfolg. 
Visus  sinkt. 


4.  Herr  M.,  56  Jahre.  Pro- 
gressive Sehner  venatrophie 
beiderseits.  Lues  vor  20  Jahren. 
Rechts  Finger  in  ca.  3  Fufs 
excentrisch.  Links  Finger  in  ca. 
6  Fufs  excentrisch. 

5.  Herr  M.,  32  Jahre.  Beider- 
seits Neuritis  optica  im  Ablauf; 
angeblich  nach  Influenza.  Links 
schon  abgegrenzte  weifse  Papille; 
rechts  noch  Trübung  und 
Schwellung.  Visus  rechts  V«, 
links  Finger  in  3  m. 

6.  Herr  L.,  49  Jahre.  Beider- 
seits Sehnervenatrophie.  Rechts 
S.  =  Bewegung  der  Hand. 

Ätiologie  ? 

7.  Bertha  N.,  40  Jahre. 
Beiderseits  Sehnervenatrophie 
mit  engen  Gefilfsen ;  neuritischen 
Ursprungs.  Links  Bewegungen 
der  Hand,  rechts  Finger  in 
V«  m.  Luetischer  Primäraffekt 
vor  3  Jahren. 

8.  Hugo  K.,  16  Jahre.  30. 
XI,  93.  Beiderseits  Sehnerven- 
atrophie. 

Ätiologie :  Lues  hereditaria  (?) 
S.  =  rechts  ^/i6,  links  ^64. 

9.  Karl  M.,  52  Jahre.  6. 
XU.  93.  Das  linke  Auge  soll 
von  Jugend  auf  schlecht  gewesen 
sein.  Strabismus  convergens. 
Rechts  Iridektomie  vor  3  Wochen. 
Links  Finger  in  3,  rechts  in 
2  m.  Reme  Patellarreflexe. 
Lues  negatiu:. 

Die  neun  hier  zusammengestellten,  zu  einem  Versuche  mit 
Sublimatinjektionen  ausgesuchten  Fälle  sind  nur  ein  ver- 
schwindend kleiner  Teil  der  im  Verlaufe  der  gleichen  Versuchs- 
zeit von  uns  beobachteten  Atrophien.  Etwa  100  Atrophien 
der  verschiedensten  Art  sind  gleichzeitig  in  der  sonst  üblichen 


Einige  Injektionen  beiderseits 
ohne  Einflufs.  Fortschreitende 
Verschlechterung  beiderseits  trotz 
verschiedener  therapeutischer 
Versuche,  endlich  Ausgang  in 
absolute  Amaturose. 

12.  XI.  Rechts  versuchsweise 
Injektion,  ohne  Besserung. 


Injektionen  rechts  am  7 .  und 
1 2 .  I.  Vorübergehend  Besserung 
des  Sehvermögens  auf  Finger 
in  iVs  ni.  Schmierktu:,  später 
Jodnatrium  etc.  ohne  Erfolg. 


Injektionen    rechts    am    30. 
XI.  und  8.  Xn.  ohne  Besserung. 


Injektionen  am  8.  und  11. 
XII.  Fortschreitender  Verfall 
des  Sehvermögens. 
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Weise  behandelt,  resp.  nicht  behandelt  worden.  Die  meisten 
Sehnervenerkrankungen,  die  wir  beobachteten,  basierten  auf 
Alkohol-  und  Nikotinintoxikation ;  es  folgten  in  der  Häufigkeit 
Tabes,  Gehimaffektionen  (Geschwülste,  Meningitis,  Hydro 
cephalus  etc.),  disseminierte  Sklerose,  progressive  Paralyse.  Alle 
diese  Fälle  wurden,  da  man  sich  bei  ihnen  von  einer  Lokal- 
behandlung von  vornherein  gar  nichts  versprechen  konnte, 
von  der  neuen  Therapie  ausgeschlossen.  Die  neun  dazu  etwas 
geeigneter  erscheinenden  Fälle,  die  wir  hierfür  auswählten, 
sind  solche,  bei  denen  teils  Lues  die  Grundursache  war,  teils 
wenigstens  vielleicht  in  Frage  kommen  konnte.  Die  Resultate  sind 
nicht  ermutigend,  auch  wenn  man  in  Fall  i,  2  und  7  einen 
anfanglichen  geringen  Erfolg  annehmen  will.  Immerhin  werden 
wir  in  Zukunft  bei  solchen  Sehnervenerkrankungen  weitere 
Versuche  machen,  die  z.  B.  aus  einer  Periostitis  am  Foramen 
opticum  hervorgehen  oder  ihre  Entstehung  anderen  in  der 
Orbita  sich  abspielenden  Prozessen  verdanken,  die  etwa 
auf  den  Sehnerven  übergreifen,  neben  solchen  luetischer 
Grundlage. 

Wir  fugen  nun  noch  eine  kleine  Reihe  von  Einzel- 
erkrankungen hinzu,  bei  denen  wir  der  Seltenheit  wegen  nur  sehr 
wenige  —  je  eine  oder  zwei  —  der  Behandlung  mit  subkonjunkti- 
valen  Sublimatinjektionen  unterwerfen  konnten,  bei  denen  wir 
zum  Teil  nur  des  Experimentes  wegen  und  weil  wir  sicher 
überzeugt  waren,  dafs  wir  einen  Schaden  mit  dieser  Therapie 
nicht  anrichten  konnten,  uns  zu  letzterer  entschlossen  hatten. 
Es  handelt  sich  durchweg  um  verzweifelte  und  therapeutisch 
absolut  widerspenstige  Fälle,  bei  denen  schon  jede  übliche 
Therapie  erfolglos  versucht  war  und  die  Sublimatinjektionen 
den  therapeutischen  Beschlufs  bilden  sollten. 

I.  FrauG.,  53  Jahre.  Links  Rechtsvom8.VIII.bis  27.  XII. 

Ausgang  schwerer  Iritis  mit  1 7  Injektionen.  Die  Hornhaut- 
Knötchenbildung- jetzt  staphylo-  trübung  geht  etwas  zurück,  die 
matöse  Vortreibung  der  dicht  Wucherungen  aus  dem  Kammer- 
infiltrierten  Cornea;  besonders  winkel  verschwinden;  die  Iris- 
gelblich-graue Verdickung  des  knötchen  atrophieren.  Das  Seh- 
oberen Comealrandes    mit  Ein-      vermögen  hebt  sich  von  Finger- 
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Sprengung  weifslicher  Herde ; 
miliare  Knötchenbildung  in 
Sdera  und  auf  der  Conjunktiva 
Sclerae  nach  oben.  Rechts 
Iritis  mit  zahlreichen  Wuche- 
rungen aus  dem  Kammerwinkel 
und  Knötchenbildung  in  der 
Irissubstanz;  dichte  parenchy- 
matöse Hornhautinfiltration. 

IrisundComealtuberkulose  (?). 
Das  linke  Auge  Avird  enukliert, 
da  das  Auge  schon  längere  Zeit 
blind  und  die  Knötchen  der 
Conjunktiva  und  Sclera  wachsen. 

2.  Philipp  H.,  23  Jahre,, 
8.  I.  93.  Links  fünf  steck- 
nadelkopfgrofse,  gelbrote  Knöt- 
chen am  Ciliarrand  der  Iris, 
hintere  Synechien.  Beiderseits 
auch  Reste  von  Beschlägen  der 
Membrana  Descemeti.  Patient 
leidet  an  chronischer  Bronchitis 
und  ist  sehr  abgemagert.  Von 
Lues  nichts  zu  ermitteln. 

Iristuberkulose  ? 

3.  Fritz  S.,  21  Jahre,  8. 
IV.  93.  Iristuberkuiose  ?  Beider- 
seits hochgradige  Keratitis 
parenchymatosa.  Beschläge  der 
Membrana  Descemeti.  Knötchen- 
wucherungen  auf  der  Iris,  mul- 
tiple hintere  Synechien.  Patient 
mager,  hustet.  Keine  direkte 
Tuberkulose  nachweisbar.  Patient 
kann    sich    nicht  allein  führen. 


zählen  in  nächster  Nähe  auf 
Finger  in  ^/x  m.  Patientin  wird 
1894  weiter  mit  Sublimat- 
injektionen  behandelt. 


Anfangs  in  verschiedener 
Weise  behandelt.  Am  11.  IL 
und  4.  III.  Injektionen  von 
Sublimat.      Alles  ohne  Nutzen. 


Vom  8.  IV.  bis  IG.  VI. 
beiderseits  je  sechs  Injektionen, 
sonst  keine  Therapie.  Nach 
Beendigung  der  Behandlung 
Pupillen  fast  rund,  keine 
Wucherungen  der  Iris,  keine 
Beschläge  mehr.  Hornhaut  nur 
noch  leicht  und  partiell  getrübt. 


Es  handelt  sich  in  diesen  drei  Fällen  um  zweifelhafte 
Tuberkulose;  der  eine  der  Frau  G.  enukleierte  Bulbus  ist 
anatomisch  noch  nicht  untersucht;  ein  Impfstückchen,  in  die 
vordere  Kammer  eines  Kaninchens  gebracht,  gab  kein  positives 
Resultat;  letzteres  war  desgleichen  der  Fall  bei  einem  Iris- 
knötchen,    das    Philipp  H.  durch  Iridektomie  entfernt  wurde: 
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das  Impfresultat  war  negativ.  Indes  ist  dieser  Versuchs- 
ausfall kein  sicherer  Beweis  gegen  die  tuberkulös^  Natur  der 
Erkrankung.  Bei  Fritz  S.  ist  gleichfalls  eine  sichere  Diagnose 
nicht  zu  stellen  gewesen.  Wie  dem  sei,  bei  Frau  G.  und 
bei  Fritz  S.  war  die  Wirkung  der  subkonjunktivalen  Injektionen 
eine  ganz  aufserordentlich  zufriedenstellende. 

4.    Christian     J.       Links  Injektionen  am   12.  und  17. 

Ophthalmia    migratoria.    Lang-      XI.    ohne     merklichen    Erfolg, 
samer  Beginn  mit  Neuritis  und      Von    weiteren  Versuchen    wird 
Perineuritis  optica,    dann  Glas-      abgestanden,    da  Patient  hoch- 
körpertrübungen,       8      Monate      gradig  elend,  mitMagencarcinom 
später    endlich    ganz   akut  ein-      behaftet,    zu  dieser  Zeit  mori- 
setzende    Iritis    (mit   sehr  zahl-      bimd  ist. 
reichenSynechienundHypopyon). 
Patient    hatte    die    Entfernung 
des    ersterkrankten  Auges    ver- 
weigert. 

Dieser  Fall  läfst  sich  eigentlich  als  Prüfstein  auf  die 
Wirksamkeit  der  Sublimatinjektionen  bei  Ophthalmia  migratoria 
nicht  verwerten;  er  war  von  vornherein  hoffnungslos,  schon 
weil  Patient  einer  fortgesetzten  derartigen  Behandlung  seines 
Allgemeinzustandes  wegen  nicht  unterzogen  wurde.  Er  ist 
nur  der  Vollständigkeit  halber  mit  aufgeführt.  Inzwischen 
hatten  wir  aber  neuerdings  Gelegenheit,  einen  zweiten  Fall 
von  typischer  Ophthalmia  migratoria  in  gleicher  Weise  zu 
behandeln,  und  wir  fugen  anhangsweise  diese  Beobachtung 
hinzu:  Fritz  E.,  21  Jahre,  verlor  im  Alter  von  V«  Jahr  an- 
geblich durch  Verbrennung  sein  linkes  Auge;  1884  entzündete 
sich  dieses  Auge  nach  einer  Infektion  durch  Verletzung  (?), 
und  da  bald  darauf  das  rechte  Auge  schwach  wurde,  wurde 
der  Stumpf  des  linken  enukleiert.  1889  wurden  Operationen 
am  rechten  Auge  ausgeführt:  Iridektomie  nach  aufsen-oben 
und  offenbar  eine  Staaroperation.  Jetzt  7.  V.  94  ist  das  rechte 
Auge  aphakisch.  Bandförmige  Hornhauttrübung;  Schwarten  im 
Pupillargebiet;  Glaskörper  diffus  trüb.  Ausgang  schwerer 
Ophthalmia  migratoria.  Finger  in  i  Fufs;  Projektion  gut; 
Druck  sehr  herabgesetzt.      Im  Verlauf  von  2  Monaten  sieben 
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subkonjunktivale  Sublimatinjektionen,  wonach  jetzt  wesentliche 
Aufhellung,  so  dafs  am  12.  VII.  94  S,  =  Finger  in 
13  Fufs. 

Dieser  Erfolg  muntert  sehr  zu  weiteren  Versuchen  auf, 
da  er  als  ein  ganz  aufserordentlich  günstiger  angesehen 
werden  mufs. 

5.  Toni     S.,     22     Jahre.  Injektion      20.      V.      ohne 
Rechts     totale     Oculomotorius-      Besserung.       Später       Heilung 
lähmung.  Hochgradige  Anämie,      während  Arsengebrauches. 
Angeblich  üeberhafteErkrankung 

vor  4  Wochen,    nach  der  sich 
die  AugenafTektion  einstellte. 
Lues  negatur. 
Hier  wurde  die  Injektion  gemacht  in  der  Annahme,  dafs 
vielleicht,  falls  es  sich  um  eine  periphere  Erkrankungsursache 
in    der  Orbita   handeln    könnte,    eine  günstige  Lokalwirkung 
eintreten  möchte. 

6.  Anna     G.,     23    Jahre.  Injektionen  21.  V.  und  i. IL 
Rechts  chronische  Lymphangitis      ohne  Erfolg. 

der   Conjunctiva    sclerae    (eine 
ArtElephantiasis)  seit  i  ^/«Jahren.  * 

Bereits     verschiedentlich     ohne 
Erfolg  behandelt. 

Die  Sublimatinjektionen  hatten  ebensowenig,  wie  jede 
andere  Lokal-  und  Allgemeinbehandlung,  aufser  dem  später 
mit  geringem  Nutzen  angewendeten  Paquelin  Erfolg. 

Endlich  haben  wir,  was  anhangsweise  erwähnt  sei,  in 
zwei  Fällen  von  Netzhautablösung  von  den  subkonjunktivalen 
Sublimatinjektionen  Gebrauch  gemacht;  über  ihre  Wirksamkeit 
hierbei  ein  abschliefsendes  Urteil  abzugeben,  sind  wir  zunächst 
aufser  stände;  vielleicht  findet  sich  Gelegenheit,  bei  einer 
gröfseren  Reihe  solcher  Fälle  systematisch  damit  vorzugehen 
und  dann  ein  Urteil  zu  gewinnen,  das  mehr  zu  Gunsten  der 
Methode  ausfällt,  als  das  tisher  gesagt  werden  kann. 
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Ober  Behandlung  von  akut  infektiösen  Prozessen 
des    Auges    durch    subkonjunktivale    Sublimat- 
injektionen, nebst  Schlufsbemerkungen  über  diese 
Behandlungsmethode  überhaupt. 

(Zusatz  zu   dem   vorstehenden  Aufsatz 
von  Dr.  M.  Zossenheim.) 

Von 

R.  Deutschmann. 


Auf  dem  Heidelberger  Kongresse  1893  hat  Darier  in 
seinem  Vortrage  »Über  Behandlung  und  Prophylaxis  der 
infektiösen  Prozesse  nach  Staroperation«  sich  auch  auf  mich 
als  Anhänger  seiner  Methode  berufen  und  zwar  auf  Grund 
mündlicher  Mitteilungen,  die  ich  ihm  vorher  gelegentlich 
seines  Aufenthaltes  bei  mir  gemacht  hatte.  Ich  möchte  nun 
jetzt  auch  schriftlich  die  günstigen  Erfahrungen  niederlegen, 
die  ich  mit  Dariers  Behandlungsweise  gemacht  habe,  schon 
um  meinerseits  direkt  mit  dazu  die  Anregung  zu  geben,  dafs 
eine  meines  Erachtens  wirklich  wertvolle  Errungenschaft  der 
augenärztlichen  Therapie  bei  uns  in  Deutschland  mehr  An- 
klang finde,  als  sie  bislang  gefunden  zu  haben  scheint. 

Ich  schicke  die  Krankengeschichten  meiner  Beobachtungs- 
falle  voraus,  um  nachher  im  Zusammenhang  über  dieselben 
epikritisch  zu  referieren. 

I.  Herr  M.,  61 J.  Links:  Cataracta  matura,  ohne  Kom- 
plikation; Funktionen  gut.     Rechts:  intakt. 
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Links:  Kleinlappenextraktion  nach  oben  ohne  Iridektomie, 
am  II.  XI.  93.  Corticalis  weich;  Linsenentbindung  glatt, 
Pupille  rund  und  klar;  kein  Zufall  bei  der  Operation. 

Bis  14.  XI.  Wundheilung  glatt,  Pupille  rein,  rund.  Am 
Mittag  des  14.  vordere  Kammer  auffallend  tief,  Pupille  eng, 
zweifellos  durch  Synechieen  fixiert,  etwas  trübes  Aussehen 
des  Pupillargebietes ;  Cornealextraktionswunde  geschlossen, 
intakt. 

Es  stellt  sich  heraus,  dafs  TaLgs  vorher  Patient,  der  sich 
die  Bettdecke  heraufziehen  wollte,  mit  der  Hand  ausgUtt  und  sich 
in  das  operierte  linke  Auge  stiefs,  wobei  er  lebhaften  Schmerz 
empfand  und  sich  dann,  um  das  Geschehene  zu  verbergen, 
selbst  den  Verband  zurechtmachte;  aufAtropin  erweitert  sich 
Pupille  sehr  unregelmäfsig  und  ist  abends  mit  gelbem  Exsudat 
gefüllt.  Injektion  von  Sublimat  mit  Atropin  nach  Darier, 
subkonjunktival.  Am  nächsten  Tage,  trotz  der  lebhaften 
Chemosis,  die  der  Injektion  folgte,  Pupillargebiet  reiner,  Pupille 
weiter;  am  nächsten  Tage  zwei  Sublimatinjektionen,  morgens 
und  abends  je  eine,  den  folgenden  abermals  eine  solche. 
Schon  am  16.  XI.  ist  das  Pupillarexsudat  zum  gröfsten  Teile 
verschwunden,  der  Prozefs  bildet  sich  täglich  weiter  zurück, 
und  Patient  kann  am  3.  XII.  mit  blassem  Auge,  entzündungs- 
freier Iris,  mäfsigem  Nachstar,  durch  einige  hintere  Syn- 
echien fixiert,  entlassen  werden.  Vom  17.  XI.  ab  2  mal  wöchent- 
lich eine  subkonjunktivale  Sublimatinjektion  bis  zur  Entlassung 
am  3.  XII.  Am  4.  I.  94  S  =  Fingerzählen  in  3 — 4  Fufs  bei 
völlig  reizlosem  Auge,  am  6.  VII.  94  Finger  in  1 5  Fufs ;  zur 
Iridektomie  bestellt,  durch  die  sicherlich  gutes  Sehvermögen 
zu  erzielen. 

2.  Herr  E.,  73  J.  Rechts:  Amaurose  nach  Extraktion 
mit  Iridektomie  nach  oben,  angeblich  vor  5  Jahren;  will 
damals    nach    der    Operation     viel    Schmerzen    gehabt    und 

4  Wochen  lang  mit  Verband  gelegen  haben. 

Links:  Iridektomie  nach  oben,    angeblich  gleichfalls   vor 

5  Jahren;     Cataracta    hypermatura     mit     centraler     Kapsel- 
verdickung. 


Digitized  by  CjOOQIC 


463  über  die  subkonjunktivalen  Injektionen  von  Sublimat.  75 

10.  VI.  93.  Links:  Kleinlappenschnitt  nach  oben;  Ex- 
traktion der  Katarakt  mit  Kapselverdickung  durch  das  frühere 
Iriskolobom  nach  oben.     Operation  glatt,  ohne  Zufall. 

1 1 .  VI.  Geringe  Schmerzen,  Kolobom  nicht  ganz  sauber ; 
Wunde  intakt.     Subkonjunktivale  Injektion  von  SubUmat. 

12.  VI.  Entschieden  schmieriges  Exsudat  im  Pupillar- 
gebiet;  Wunde  intakt;  viel  Sekretion  der  chemotischen  Con- 
junctiva. 

13.  VI.  Gestern  und  heute  2  mal  täglich  eine  Sublimat- 
injektion; um  die  total  intakte  Wunde  vor  dem  schmierigen 
Konjunktivalsekret  zu  schützen,  wird  ein  ganz  flacher  Brand- 
schorf mit  Paquelin  darauf  gemacht.  Prozefs  steht  sicher 
bereits  still,  hat  heute  keinen  Fortschritt  gemacht. 

Vom  14.  VI.  an  täglich  sich  bessernder  Zustand;  alle 
2  Tage  eine  subkonjunktivale  Sublimatinjektion.  Am  18.  VI. 
Kolobom  wird  bereits  schwärzlich,  ophthalmoskopisch  rot  zu 
durchleuchten;  Finger  in  2  Fufs. 

Letzte  Injektion  am  29.  VI.  Enüassen  30.  VI.;  Kolobom 
im  oberen  Teil  rein  und  schwarz,  im  unteren  feine  grauliche 
Membran;  Auge  blafst  ab.     Cornea  etwas  streifig  trüb. 

7.  VIII.  Finger  in  10  Fufs;  Patient  orientiert  sich  allein 
vollständig;  für  später  zur  Discission  bestellt. 

Nach  2  Monaten  starb  Patient  an  einer  schweren  Ver- 
letzung. 

Nachträglich  erst  stellt  sich  heraus,  dafs  wahrscheinlich 
dieses  linke  Auge  damals  vor  5  Jahren  nach  der  Iridektomie 
einen  Entzündungsprozefs  von  langer  Dauer  durchgemacht 
hat  (angeblich  7  Wochen);  hinterher  aber  habe  Patient  mit 
dem  Auge  wieder  lesen  können,  bis  sich  die  Startrübung 
verdichtete. 

3.  Heinrich  L.,  78  J.  Beiderseits  sehr  enge  Pupillen  mit 
starker  Kemsklerose,  so  dafs  das  Sehvermögen  stark  herab- 
gesetzt; nach  Atropin,  bei  erweiterter  Pupille  wesentliche 
Verbesserung  des  Visus.  Deshalb  28.  V,  92:  Rechts:  Iri- 
dektomie nach  innen  unten,  ohne  Zufall. 

In  der  Nacht  vom  29.  zum  30.  Delirium  tremens;  reifst 
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sich  den  Verband  ab  und  schmiert  sich  wahrscheinlich  etwas 
Rectalinhalt  ins  Auge. 

Am  30.  schmierige  Iritis.  Wunde  geöffnet;  Exsudat 
entleert;  subkonjunktivaleSublimatinjektion.  Schon  am  nächsten 
Tage  wesentlich  besser;  am  2.  VI.  Kolobom  klar  und  schwarz. 
Hat  nur  eine  Injektion  bekommen. 

4.  Frau  L.,  68  J.  Rechts:  Glaucomä  absolutum;  Iri- 
dektomie  nach  oben;  beginnende  Phthisis  bulbi. 

Links:  Vor  3  Monaten  Iridektomie  nach  oben  wegen 
Glaucomä  acutum,  anderwärts  ausgeführt.  Cataracta  provecta; 
Hornhaut  trüb,  Auge  aber  blafs,  Druck  normal.  Finger  in 
5  Fufs:  Se  nach  innen  und  innen  unten  eingeengt. 

23.  IX,  92.  Cataracta  matura  links. 

27.  IX.  92.  Links :  Extraktion  nach  oben  durch  das  vor- 
handene Iriskolobom  mit  Benutzung  des  früheren  Iridektomie- 
Schnittes.  Operation  glatt,  ohne  Zufall;  Wunde  heilt  schnell, 
Corticalis,  die  in  geringer  Menge  zurückgeblieben,  in  Resorp- 
tion. Patientin  soll  am  nächsten  Ts^e  entlassen  werden.  Am 
Abend  feiert  sie  mit  den  Zimmergenossinnen  Entlassungsfest 
durch  Tanzen  etc.  In  der  Nacht  Schmerzen  im  Auge;  am 
nächsten  Morgen  Blutung  in  der  vorderen  Kammer,  starke 
Reizung  des  Auges;  Blut  resorbiert  sich  nicht,  sondern  es 
entwickelt  sich  ein  entzündlicher  Prozefs  mit  Exsudatbildung 
im  Kolobom. 

Behandlung  mit  subkonjunktivalen  SubUmatinjektionen, 
2  mal  wöchentlich,  bringt  den  Prozefs  schnell  zum  Stillstand, 
und  Patientin  kann  nach  ca.  4  Wochen  mit  reizfreiem  Auge, 
Pupillarmembran,  aber  guten  Funktionen,  Bew^^ngen  der 
Hand,  tadellosem  Lichtschein  entlassen  werden.  Später;  Iri- 
dotomie mit  S  =r  'V200  No.  12. 

Resultat  ungünstig  beeinflufst  durch  die  schon  vor  jeder 
Operation  meinerseits  bestehende  Hornhauttrübung. 

5.  Heinrich  Seh.,  25  J.  Angeblich  wegen  Schichtstar 
in  der  Jugend  beiderseits  discidiert,  rechts  i  mal,  links  6  mal. 
Beiderseits  ziemlich  dichte  Nachstarmembran. 

Rechts  (-f  10  D.)  Väo. 


Digitized  by  CjOOQIC 


Aßc  Über  die  subkonjunktivalen  Injektionen  von  Sublimat.  yj 

Links:  Finger  in  5  Fufs, 

4.  II.  93.  Links:  Lanzenschnitt  nach  aufsen-unten,  Durch- 
schneidung des  Nachstars  mit  der  Iridotomieschere ;  schwarzer 
klaffender  Horizontalspalt  in  der  Mitte  der  Pupille ;  kein  Zufall 
bei  der  Operation. 

5.  IL  Abends  leichter  Stirnschmerz,  aber  Auge  reizfrei, 
Pupillargebiet  klar,  Wunde  intakt. 

8.  II.  Bis  heut  schiebt  sich  von  beiden  Seiten  des  durch- 
schnittenen Nachstars  her  eine  feine  graugelbliche  Trübung 
vor;  sie  rückt  der  Mitte  immer  näher  und  verdunkelt  heut 
den  ganzen  durch  den  Schnitt  geschaffenen  Spalt ;  dabei  Stim- 
kopfschmerz,  etwas  Chemosis  Conjunctivae,  Iris  giebt  auf 
Atropin  nicht  ordentlich  nach;  Wunde  tadellos.  —  Abends 
eine  subkonjunktivale  Sublimatinjektion. 

9.  II.  Trotz  der  starken  auf  die  Injektion  folgenden 
Chemosis  wesentiiche  Besserung;  Schmerzen  lassen  nach, 
Pupille  erweitert  sich,  Exsudat  entschieden  in  Rückbildung. 

IG.  II.  Weitere  Besserung,  die  schnell  vorwärts  schreitet, 
so  dafs  schon  am  18.  II.  notiert  ist:  Schnitt  im  Nachstar 
tiefschwarz  und  Auge  blafs.  Endresultat  (+12  D.)  *V7o-6o. 
(+  18  D.)  No.  3. 

Rechts:  später  Messerdiscission  mit  S=^V*o-3o. 

6.  Heinr.  Str.,  25  J.  Links:  vor  19  Jahren  Verletzung 
durch  Flitzbogen.  Centrale  Hornhauttrübung;  Pupille  durch 
nahezu  totale  hintere  Synechie  unbeweglich,  durch  Katarakt- 
reste, resp.  Schwarten  geschlossen. 

27.  V.  93.  Links,  da  Lichtschein  und  Projektion  gut, 
Lanzenschnitt  nach  aufsen,  Durchschneidung  der  Pupillen- 
membranmassen  mit  Iridotomieschere. 

28.  V.  Feiner  Trübungshauch  im  Pupillargebiet;  Wunde 
intakt,  wird  aber  der  Sicherheit  wegen  mit  Paquelin  überfahren. 

I.  VI.  Schmerzen;  Pupillargebiet  entschieden  unsauber, 
von  den  Scimitirändern  der  durchtrennten  Massen  sich  vor- 
schiebende graugelbliche  Trübung,  minimales  Hypopyoii. 
Sofort  subkonjunktivale  Sublimatinjektion;  Wunde  vöUig  intakt; 
zum    Schutz  vor    dem   Sekret   wird    letztere   ganz    sanft   mit 
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Paquelin  überfahren.  Abends  starke  Chemosis  von  der 
Sublimatinjektion,  aber Pupillarprozefs  zweifellos  im  Rückgang; 
von  da  an  täglich  fortschreitende  Besserung,  die  am  7.  VI. 
durch  nochmalige  Sublimatinjektion  gefördert  wird. 

20.  6.  Entlassen;  Finger  in  nächster  Nähe,  dünne 
Pupillarmembran. 

Später  Iridektomie  mit  glatter  Heilung;  (-f-  10  D.)  Finger 
in  ca.   IG  Fufs.  — 

Eine  vorurteilsfreie  Betrachtung  der  obigen  Kranken- 
geschichten ergiebt  wohl  ohne  weiteres  die  ganz  unleugbare 
Wirksamkeit  der  subkonjunktivalen  Sublimatinjektionen  auf 
die  zum  Teil  recht  schweren,  im  Anschufs  an  operative  Ein- 
griffe aufgetretenen  Infektionsprozesse.  Schon  der  jedesmaligen 
ersten  Injektion  folgte  ein  Stillstand,  und  im  Anschlufs  an 
diesen  sofortiger  Rückgang  der  heftigen  Entzündungs- 
erscheinungen; aufEinflufs  einer  anderen  Therapie  konnte  der 
günstige  Einflufs  unmöglich  bezogen  werden,  da  eine  solche 
gar  nicht  angewendet  wurde.  Nur  in  zwei  Fällen  wurde  die 
Wunde  durch  sanftes  Brennen  mit  einem  Schorf  bedeckt,  der 
sie  vor  etwaiger  infizierender  Wirkung  durch  das  Konjunktival- 
sekret  schützen  sollte.  In  Fall  2  erfolgte  diese  Mafsnahme 
erst,  als  der  Prozefs,  durch  die  Injektionen  beeinflufst,  bereits 
zum  Stillstand  gebracht  war;  in  dem  anderen  Fall  6  war 
sicherlich  das  Gleiche  ebenfalls  zu  dieser  Zeit  schon  erreicht 
gewesen.  In  beiden  Fällen  aber  war  die  Wunde  völlig  intakt, 
so  dafs  eine  wesentlich  günstige  Einwirkung  von  hier  aus 
kaum  zu  erwarten  gewesen  wäre,  zu  diesem  Ende  auch  gar 
nicht  unternommen  wurde. 

Es  ist  mir  nach  meiner  Erfahrung  nicht  der  geringste 
Zweifel,  dafs  bei  allen  den  Infektionen,  welche  nach  opera- 
tiven Eingriffen  am  Auge  zunächst  nicht  von  der  Wunde  aus- 
gehen, sondern  bei  denen  der  Infektionsstoff,  den  wir  als 
parasitären  ansehen  müssen,  im  Bulbus  inneren  seine  primäre 
Wirksamkeit  entfaltet,  die  subkonjunktivalen  Sublimat- 
injektionen das  mächtigste  Heilmittel  sind,  über  das  wir  zur 
Zeit  verfugen.     Geht  eine  Infektion  von  der  Operationswunde 
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aus,  SO  genügt  in  den  ersten  Stadien,  solange  der  Prozefs 
nur  ein  Lokalprozefs  an  der  Operationswunde  ist,  das  Brennen 
der  letzteren  mit  Paquelin  oder  Galvanokauter.  Erfolgt  hierauf 
nicht  sofortiger  Stillstand,  sondern  schreitet  der  Infektions- 
prozefs  auf  die  Iris  fort,  so  treten  sofort  die  subkonjunktivalen 
Sublimatinjektionen  in  ihr  Recht.  Ich  halte  es  sogar  für 
richtig,  bevor  es  zu  einem  solchen  Fortschreiten  kommt, 
gleichzeitig  mit  dem  Brennen  der  Wunde  eine  Sublimatinjektion 
zu  machen,  um  eventuell  weiterem  Umsichgreifen  vorzubeugen. 
Dafs  in  solchen  Fällen,  wie  den  oben  dargelegten,  keine  uns 
bislang  bekannte  Therapie  mit  gleicher  Schnelligkeit  ihre  heil- 
same Wirkung  entfaltet,  wird  Jeder  bestätigen,  der  selbst 
in  der  Lage  war,  die  Methode  prüfen  zu  können.  Weder  die 
sofort  eingeleitete  Inunktionskur,  noch  die  wiederholten  Er- 
öffnungen der  vorderen  Kammer  mit  Ablassen  der  septischen 
Massen,  leisten  annähernd  sicher  und  schnell  das  Gleiche  wie 
die  Sublimatinjektionen.  Selbst  die  scheinbar  schwersten 
Infektionen  sind,  wie  ich  glaube,  durch  diese  Therapie  mit 
Vorteil  zu  bekämpfen;  hier  kommt  in  Betracht,  dafs  die 
Injektionen  früh  genug  und  häufig  genug  gemacht  werden. 
Ich  habe  mich  in  Fällen,  wie  i  u.  2  durch  stärkere  Chemosis 
Conjunctivae,  die  der  Sublimateinspritzung  folgte,  nicht  ab- 
halten lassen,  2  mal  täglich  zu  injizieren.  War  auch  der  der 
Injektion  folgende  Schmerz  etwa  eine  Stunde  lang  sehr  heftig, 
so  kamen  doch  dann  Schmerzremissionen,  die  die  Kranken, 
die  vorher  durch  den  Entzündungsprozefs  die  lebhaftesten 
Neuralgien  hatten,  aufs  dankbarste  anerkannten.  Über  die 
Zahl  der  im  ganzen  vorzunehmenden  Injektionen  läfst  sich 
eine  Regel  nicht  aufstellen;  ich  hörte  mit  den  regelmäfsigen 
auf,  sobald  der  Prozefs  sichtlich  in  voller  Rückbildung  war, 
und  unterstützte  die  letztere  dann  nur  durch  gelegentliche 
Einspritzungen. 

Über  Fall  2,  5  und  6  möchte  ich  noch  einige  Bemerkungen 
anknüpfen,  welche  nicht  die  Wirkungsweise  der  Sublimat- 
injektionen, sondern  den  Infektionsmodus  betreffen,  der  mir 
hier    ein  besonderes  Interesse   zu   beanspruchen  scheint.     Itii 
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halte  es  nämlich  für  höchstgradig  unwsihrscheinlich,  dafs  es 
sich  bei  diesen  3  Patienten  um  eine  neue  Infektion  während 
der  Operation  handelt;  dagegen  spricht  die  tadellose  Sauberkeit 
der  Wunde,  dagegen  auch  wohl  die  Art  der  Desinfektion 
meiner  Instrumente,  die  stets  durch  strömenden  Wasserdampc 
sterilisiert,  nafs  in  2,5%  Karbollösung  eingelegt  werden,  wo 
sie  bis  zum  Momente  des  Gebrauches  verbleiben;  vor  der 
Einfuhrung  in  das  Auge  werden  sie  in  frisch  sterilisiertem 
Wasser  abgespült  und  nafs  in  Gebrauch  genommen.  Bei 
weitem  wahrscheinlicher  ist  mir  in  allen  3  Fällen  ein  anderer 
Modus  für  das  Entstehen  der  schweren  Entzündung.  Alle 
3  Patienten  hatten  früher  nach  vorgängigen  operativen  Ein- 
griflfen  zweifellos  Infektionen  durchgemacht,  die  durch  Ab- 
kapselung der  Infektionsmassen  zur  Heilung  gekommen  waren. 
Durch  die  neue  von  mir  vorgenommene  Operation  waren 
diese  bis  dahin  unschädlich  abgeschlossen  gewesenen  Infektions- 
träger oder  -erreger  wieder  zu  freier  Entfaltung  gelangt,  und 
es  entstand  ein  frischer  Nachschub  einer  schon  früher  einmal 
aufgetreten  gewesenen  malignen  Entzündung.  In  Fall  5  und  6 
sah  man  direkt  von  den  klaflfenden  Rändern  der  durch- 
schnittenen Schwartenmembran  her  langsam  eine  gelbgraue 
Trübung  sich  nach  der  Mitte  hin  vorschieben.  Leider  hatte 
ich  bei  der  Operation  nichts  von  den  Membranen  excidiert ; 
es  wäre  in  diesem  Falle  vielleicht  möglich  gewesen,  den 
Nachweis  von  Mikrobien  in  solchen  Stücken  direkt  zu  fuhren. 
Ich  glaube  wohl,  dafs  die  Gefährlichkeit  der  Nachstar- 
discissionen,  die  von  jedem  erfahrenen  Augenarzte  zugegeben 
wird,  in  manchen  Fällen  darauf  zurückzufuhren  sein  mag, 
dafs  in  den  Nachstarmembranen  ruhende,  resp.  abgeschlossene 
Entzündungskeime,  durch  die  Zerreifsung  der  Membran  befreit, 
frische  Infektionsprozesse  anregen;  diese  werden  um  so  ge- 
fahrlicher, als  der  früher  intakte  Glaskörper  jetzt  mit  zum 
Nährboden  herangezogen  werden  kann.  Ich  glaube,  man 
wird  mitunter  auf  diese  Art  den  traurigen  Ausgang  einer 
Discission  erklären  können,  wenn  eine  direkte  Infektion  bei 
der  Operation  oder  nach  derselben  mit  höchster  Wahrschein- 
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lichkeit  ausgeschlossen  werden  kann.  Man  hat,  wie  Landolt 
in  seinem  Aufsatz  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Star- 
operation sagt,  ganz  unzweifelhaft,  trotz  der  bisher  be- 
kannten antiseptischen  Kautelen,  Augen  nach  der 
Discission  zu  Grunde  gehen  sehen. 

Freuen  wir  uns,  dafs  wir  in  den  subkonjunktivalen 
Sublimatinjektionen  ein  vortreffliches  Mittel  besitzen,  wirksam 
gegen  alle  diese  gefahrdrohenden  Prozesse  vorzugehen. 

Nicht  nur  auf  postoperative  Infektionsprozesse,  sondern 
auch  auf  traumatische  und  sonstige  lokale  Infektionen  des 
Auges,  erstreckt  sich,  wie  Darier  angab,  die  günstige  Wirkung 
der  Sublimatinjektionen;  auch  diese  Angabe  kann  ich  vollauf 
bestätigen. 

Komme  ich  nun  auf  alle  therapeutischen  Beobachtungen 
zurück,  die  ich  an  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Kranken- 
material machen  konnte  und  die  von  Herrn  Dr.  ZOSSENHEIM 
hier  vorangehend  zusammengestellt  sind,  so  ergeben  schon  die 
den  einzelnen  kurzen  Krankengeschichten  beigefügten  Epikrisen, 
dafs  wir  im  grofsen  ganzen  wohl  mit  dem  Erfolge  zufrieden 
sein  können,  den  wir  mit  Dariers  Behandlungsmethode 
erreicht  haben. 

Um  kurz  diejenigen  Affektiohen  zusammen  anzuführen, 
bei  denen  wir  einen  erheblichen  Nutzen  bei  den  subkonjunk- 
tivalen Injektionen  beobachteten,  so  sind  es  vor  allem  die 
am  Auge  lokalisierten  luetischen  Prozesse,  sei  es,  dafs  sie  an 
Cornea  und  Sclera,  sei  es  an  Iris  oder  Choroidea  oder  Retina 
sich  abspielen;  ob  auch  bei  Lokalisation  im  Opticus,  mufs 
erst  weitere  Erfahrung  lehren.  Sicherlich  wäre  es  eine  irrige 
Meinung,  anzunehmen,  dafs  man  jeder  Allgemeinbehandlung 
entbehren  könne;  man  kann  sie  wohl  momentan  zur  Heilung  des 
gerade  eben  am  Auge  lokalisierten  Prozesses  missen  —  denn 
mit  den  subkonjunktivalen  Sublimatinjektionen  allein  erreicht 
man  schnell  das  gewünschte  Ziel  — ,  aber  entweder  gleich- 
zeitig oder  hinterher  zur  Verhütung  von  Recidiven,  resp. 
anderen  Lokalisationen  kann  eine  Allgemeinbehandlung  nicht 
umgangen  werden  und  dürfte  nicht  unterlassen  werden.    Dafs 
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man  mit  den  lokalen  Injektionen  bei  luetischen  Prozessen 
geradezu  überraschende  Erfolge  erzielt^  beweisen  besonders 
die  Fälle  von  Iritis,  die,  zum  Teil  absichtiich  ohne  Atropin 
behandelt,  in  kürzester  Zeit  ohne  Hinterlassung  von  Synedücn 
zur  Heilung  gelangten.  Einen  ebenso  günstigen  Einflufs  üben 
die  lokalen  Injektionen  auch  auf  die  Beschläge  der  Descemeti, 
zweifellos  den  günstigsten,  wenn  es  sich  auch  hier  um  einen 
luetischen  Grundprozefs  handelt. 

Ähnliches  gilt  für  die  Keratitis  parenchymatosa;  dafs  die 
DARiERsche  Methode  hier  den  Verlauf  wesentlich  günstig 
bceinflufst,  ist  kein  Zweifel.  Ich  halte  es  aber  nicht  für  aus- 
gemacht, dafs  alle  und  jede  parenchymatöse  Keratitis  lue- 
tischen Ursprungs  ist;  ich  glaube,  dafs  auch  bei  tuberkulösen 
Individuen  eine  ebensolche  vorkommt  und  habe  auch  typische 
Fälle  beobachtet,  bei  denen  so  absolut  sicher,  als  es  über- 
haupt konstatierbar  ist,  keine  von  den  beiden  Ätiologfien  zu 
Grunde  lag.  Die  subkonjunktivalen  Sublimatinjektionen  be- 
einflussen zweifellos  günstig  auch  die  nicht  luetischen  Formen 
von  Keratitis  parenchymatosa,  so  besonders  die,  wie  ich 
glaube,  tuberkulösen,  resp.  bei  tuberkulösen  Individuen  vor- 
kommenden. Desgleichen  ist  eine  günstige  Beeinflussung 
dieser  Behandlung  auch  auf  die  nicht  spezifischen  Iritisformen 
nicht  zu  verkennen.  Bei  der  Choroiditis,  soweit  sie  nicht  auf 
luetischer  Basis  beruht,  ist  der  Einflufs  der  Sublimatinjektionen 
ein  zweifelhafter;  hier  führten  zum  Teil  andere  Behandlungs- 
methoden zu  einem  guten  Endresultat,  wo  die  Injektionen 
nutzlos  gewesen  waren.  Empfehlenswert  bleiben  sie  aber  bei 
den  Chorioretinalveränderungen  bei  myopischen  Prozessen. 

Im  ganzen  dürfen  wir  ganz  entschieden  behaupten,  dafs 
wir  bei  den  luetischen  AugenafTektionen  —  soweit  sie  natür- 
lich am  Auge  selbst  lokalisierte  Prozesse  sind  —  in  den  sub- 
konjunktivalen Sublimatinjektionen  ein  schnell  und  sicher 
wirkendes  Heilmittel  besitzen;  dafs  bei  nicht  auf  spezifische 
Ursache  zurückzuführenden  entzündlichen  Prozessen  am  Auge 
diese  Injektionen  ein  die  Gesamtbehandlung  wesentlich  unter- 
stützendes Hülfsmittel  sind ;  dafs  bei  akuten  Infektionsprozessen, 
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besonders  postoperativen,  sie  einen  souveränen,  meines  Er- 
achtens  kaum  zu  entbehrenden  Heilfaktor  darstellen.  Eine 
schädliche  Wirkung  der  Injektionen  habe  ich,  bei  einer 
grofsen  Fülle  von  Beobachtungen,  niemals  gesehen. 

Ich  hoffe,  dafs  diese  Mitteilung  dazu  beitragen  wird, 
auch  bei  uns  in  Deutschland  eine  Methode  einbürgern  zu 
helfen,  die  bislang  fast  nur  in  Rufsland  und  Frankreich  An- 
hänger gefunden  zu  haben  scheint.  Die  Diskussion,  die  sich 
an  den  DARiERschen  Vortrag  in  Heidelberg  1893  anschlofs, 
zeigte  wenigstens,  dafs  von  unseren  einheimischen  Kollegen 
kaum  hie  und  da  ein  Versuch  damit  angestellt  wurde;  und 
doch  verdient  sie  es  in  vollem  Mafse.  Die  subkonjunktivalen 
Injektionen  wirken  nun  einmal  günstig,  wenn  auch  jetzt 
darüber  ein  Streit  sich  entspinnen  mag,  resp.  sich  bereits 
entsponnen  hat,  ob  bei  entsprechenden  Versuchen  Sublimat 
als  solches  im  Bulbusinnem  nachzuweisen  ist  oder  nicht. 


6* 
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Das  Sehenlemen  eines  26jährigen  intelligenten 
Blindgeborenen. 

Von 

Dr.  V.  Francke, 

I.  Assistenzarzt  an  der  Königl.  Unirersitäts-Augenklinik  zn  Grei&wald. 
(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Louis  J.  aus  W.  wurde  am  18.  XII.  93  in  die  Greifs- 
walder  Augenklinik  aufgenommen.  Der  jetzt  26jährige  junge 
Mann  giebt  an,  dafs  seine  Eltern  bereits  ein  paar  Tage  nach 
der  Geburt  eine  graue  Verfärbung  seiner  Pupillen  bemerkten, 
auch  wohl  wufsten,  dafs  das  Kind  mit  dieser  Anomalie  be« 
haftet  nicht  werde  ordentlich  sehen  lernen,  vor  einer  Operation 
jedoch  zurückschreckten.  Diese  anscheinend  widernatürliche 
und  die  Entwickelung  des  kindlichen  Geistes  so  sehr  schädi- 
gende Angst  vor  der  Operation  läfst  sich  bei  den  Eltern 
wohl  zum  Teil  dadurch  erklären  und  entschuldigen,  dafs  eine 
um  mehrere  Jahre  ältere  Cousine  des  Patienten,  die  ebenfalls 
blind  geboren  war,  im  zwölften  Lebensjahre  beiderseits  un- 
glücklich operiert,  das  Augenlicht  völlig  verlor.  Andererseits 
scheinen  die  Eltern,  speciell  der  Vater,  das  Unglück  ihres 
Kindes  sehr  gleichgültig  aufgefafst  und  sich  mit  der  Aus- 
bildung und  Entwickelung  des  kindlichen  Gemütes  sehr  wenig 
beschäftigt  zu  haben.  War  es  nun  die  Angst  vor  aem  Mifs- 
lingen  der  Operation,  oder  die  Indifferenz  des  Vaters,  jeden- 
falls hatte  dieser  bis  zuletzt,  als  der  Pastor  des  Dorfes  sich 
des  Blinden  annahm,  einer  Überfuhrung  in  die  hiesige  Klinik 
den    gröfsten  Widerstand    entg^engesetzt,    so  dafs    dieselbe 
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zum  Teil  ohne  sein  Wissen  erfolgen  mufste.  Anamnestisch 
läfst  sich  für  die  Entstehung  der  Katarakt  nichts  eruieren. 
Die  Mutter  ist  an  Phthisis  gestorben,  Vater  und  Geschwister 
sind  gesund;  alle  haben  gute  Augen.  An  einem  inneren 
Leiden  hat  Patient  nie  gelitten. 

Als  Kind  scheint  er  ein  munterer  Junge  gewesen  zu  sein. 
Giebt  er.  doch  selbst  an,  dafs  er  gerne  mit  seinen  Alters- 
genossen gespielt  und  auch  Gefallen  an  Spielsachen  gefundei« 
habe.  Von  letzteren  erinnert  er  sich  an  eine  Trompete, 
eine  Mundharmonika  und  ein  Gewehr.  Von  den  anderen 
Kindern  wurde  er  bisweilen  in  die  Schule  mitgenommen; 
jedoch  habe  er  vom  Unterricht  nichts  verstanden. 

Im  Alter  von  zehn  Jahren  kam  er  in  die  Blinden-Unter- 
richtsanstalt  nach  Stettin,  wo  er  während  eines  zehnjährigen 
Aufenthaltes  einen  vorzüglichen  Unterricht  erhalten  zu  haben 
scheint.  Er  hat  daselbst  nicht  nur  die  Kunst  des  Korb- 
flechtens,  mit  der  er  sich  auch  jetzt  noch  beschäftigt,  gelernt, 
sondern  es  auch  zu  den  geistigen  Fertigkeiten  gebracht,  die 
ein  g^ter  Unterricht  bei  normal  begabten  Blinden  erzielt.  Er 
kann  die  Schrift  der  Blinden  lesen  —  wofern  man  den  Aus- 
druck » lesen  €  in  diesem  Falle  anwenden  darf  — ,  Rechen- 
exempel  in  allen  vier  Spezies  führt  er  richtig  aus,  Lieder,  die 
er  in  der  Anstalt  gelernt,  kann  er  noch  hersagen,  resp. 
singen,  vor  allem  aber  ist  sein  Tastsinn  auf  das  feinste  aus- 
gebildet. 

Durch  den  Grad  seiner  Kenntnisse  und  Fertigkeiten  nicht 
minder,  wie  durch  das  Interesse,  welches  er  bei  allen  Prü- 
fungen bekundet,  kommt  man  zu  der  Überzeugung,  dafs  p.J. 
in  geistiger  Beziehung  entschieden  gut  veranlagt  ist.  Geruch, 
Greschmack,  Gehör  sind  normal  ausgebildet. 

Bei  der  Aufnahme  am  i8.  XII.  93  boten  die  Augen 
folgenden  Status: 

Beide  Augen  sind  reizlos.  Es  besteht  beiderseits  ge- 
ringer, jedoch  deutlich  ausgesprochener  Mikrophthalmus.  Der 
Durchmesser  der  Hornhaut  beträgt  ca.  1 1  mm.  Die  Vorder- 
kammer entspricht  in  ihrer  Tiefe  der  Gröfse  der  Bulbi.     Die 
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Iris,  von  blaugrünlicher  Farbe,  läfst  deutliche  Zeichnung  er- 
kennen und  bietet  keinerlei  Merkmale  von  Atrophie  oder 
Degeneration.  Die  Pupillen  sind  im  allgemeinen  eng,  ändern 
jedoch  je  nach  der  Intensität  des  Lichtes  ihre  Weite.  Dem- 
entsprechend reagieren  dieselben  auf  direkten  Lichteinfall,  wie 
konsensuell  prompt.  Auf  Mydriatica  erweitem  sich  die 
Pupillen  ad  maximum.  Es  zeigt  sich  dabei,  dafs  die  Linse 
im  allgemeinen  in  toto  gleichmäfsig  milchig-weifs  getrübt  ist 
und  nur  in  den  vordersten  Kortikalschichten  einzelne  dunklere, 
gelbe  Punkte,  wahrscheinlich  Verkalkungen,  sich  befinden. 
Ein  Kern  läfst  sich  natürlich  nicht  differenzieren. 

Die  Augen  zeigen  lebhaften  Nystagmus  horizontalis.  Die 
Bulbi  machen  fast  unausgesetzt  zuckende  Bewegungen  von 
teils  geringerer,  teils  gröfserer  Extensität.  Nur  wenn  Patient 
sich  unbeachtet  glaubt  und  vor  sich  mit  abwärts  gerichtetem 
Blick  hinbrütet,  scheinen  die  Augen  einen  Moment  stillzustehen. 
Bald  jedoch  öffnet  er  die  Augen  weit,  sogar  unter  Znhülfe- 
nahme  des  Frontalis,  wobei  dann  der  Nystagmus  in  alter 
Weise  auftritt.  Die  ersten  Zuckungen  beim  Öffnen  erfolgen 
gewöhnlich  nach  links  oben.  Die  Bewegungen  scheinen  durch- 
weg associiert  zu  sein.  Fordert  man  den  Patienten  auf,  einen 
hellen  Gegenstand,  z.  B.  ein  Licht,  zu  fixieren,  so  bemüht  er 
sich,  der  Aufforderung  nachzukommen;  er  sucht  den  Gegen- 
stand zu  fixieren,  der  Nystagmus  wird  bedeutend  geringer, 
es  erfolgen  nur  ganz  geringe  Zuckungen;  nach  zwei  bis  drei 
Sekunden  jedoch  verliert  er  die  Herrschaft  über  seine  Augen- 
muskeln, die  Bulbi  machen  einzelne  ausgiebige  Bew^^ngen, 
während  welcher  sie  sich  von  der  vorher  geleisteten  Arbeit 
zu  erholen  scheinen,  um  dann,  einem  erhöhten  Willensimpulse 
folgend,  sich  wieder  für  kurze  Zeit  einzustellen.  Bei  inten- 
dierten Augenbew^ungen  nimmt  der  Nystagmus  noch,  sowohl 
was  die  Schnelligkeit  der  einzelnen  Zuckungen,  als  auch  die 
Intensität  derselben  anbelangt,  zu,  und  zwar  ist  derselbe  beim 
Blick  nach  rechts  und  links  lebhafler,  als  beim  Blick  nach 
oben  und  unten.  Will  man  die  Augen  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung betrachten,   so  weichen  dieselben,  gleichgültig,   ob 
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die  Lampe  rechts  oder  links  von  dem  Untersuchten  steht, 
weit  nach  unten  resp.  Unks  ab,  und  nur  auf  dringende  Auf- 
forderung und  nach  Vorhalten  eines  hellen  Punktes  vermag 
Patient  die  Gewalt  über  seine  Augen  so  weit  zu  gewinnen, 
um  sie  für  kurze  Zeit  in  annähernd  normale  Stellung  zu  bringen. 

Es  besteht  geringer  Strabismus  divergens  alternans,  dessen 
Gröfse  sich  bei  der  Unruhe  der  Augen,  sowie  dem  Un- 
vermögen, zu  fixieren,  nicht  feststellen  läfst ;  es  scheint  jedoch 
der  Schielwinkel  immer  ungefähr  gleichzubleiben. 

Schliefslich  möchte  ich  noch  erwähnen,  dafs  er  die 
Augenbewegungen  häufig  durch  Bewegungen  des  Kopfes 
unterstützt,  besonders  wenn  er  mit  seinem  Blick  etwas  sucht. 
Es  handelt  sich  hier  jedoch  wohl  um  andere  Bewegungen, 
als  bei  dem  Patienten  Uhthoffs,^  der  dieselben  nach  dem 
Voigange  Albertottis  als  »bärenartige«  Bewegungen  be- 
zeichnen will,  da  sie  in  jenem  Falle  mit  Bewegungen  des 
Körpers  verbunden  waren  und  hauptsächlich  dann  aufzutreten 
schienen,  wenn  der  Knabe  sich  vollkommen  ruhig  und  teil- 
nahmslos verhielt. 

Druckphosphene  werden  auf  beiden  Augen  richtig  projiciert. 

Bevor  ich  zur  Schilderung  des  Sehvermögens  vor  der 
Operation  übergehe,  will  ich  nochmals,  wie  schon  erwähnt, 
bemerken,  dafs  der  Tastsinn  in  aufserordentiich  feiner  Weise 
ausgebildet  war.  Alle  ihm  bekannten  G^enstände  erkannte 
er  beim  Berühren  sofort,  konnte  deren  Gestalt,  ob  rund, 
kugelig,  ecldg  etc.,  sowie  z.  B.  bei  einem  Buche  angeben, 
welches  die  kürzere  und  welches  die  längere  Seite  sei.  Nahm 
man  ihm  den  Gegenstand  aus  der  Hand,  so  markierte  er 
sowohl  die  Gröfse  desselben  durch  seine  Hände  ziemlich 
richtig,  als  auch  vermochte  er  die  absolute  Gröfse  nach  Centi- 
meter  resp.  Meter  ungefähr  richtig  zu  schätzen.  Diese  letztere 
Fertigkeit  hatte  er  dadurch  erlangt,  dafs  er  zu  Hause  ein 
Metermafs  besafs,  mit  dem  er  sich  viel  beschäftigte.    Er  selbst 


^  Uhthoff,  Untersuchungen  über  das  Sehenlemen  eines  siebenjährigen  blind- 
geborenen und  mit  Erfolg  operierten  Knaben,  Hanibnrg  1891.   Leopold  Voss. 
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giebt  noch  an,  dafs  er  nach  dem  Gefühl  die  Haustiere  unter* 
scheiden  kann,  ja  er  behauptet  sogar,  dieselben  in  figürlichen 
Darstellungen  zu  erkennen.  Leider  ist  es  unterlassen,  diese 
letztere  Angabe  auf  ihre  Richtigkeit  zu  prüfen. 

Zur  Erläuterung,  eine  wie  gute  Vorstellung  Patient  von 
Gegenständen  sowohl,  als  auch  von  geometrischen  Figuren 
hatte,  mögen  beifolgende,  von  ihm  vor  der  Operation  ge- 
zeichnete Skizzen  (Kreis,  Dreieck,  Viereck  und  Schere)  dienen. 


Was  den  Visus  anbelangt,  so  ist  nicht  nur  auf  jedem 
Auge  Lichtschein  für  Flamme  und  richtige  Projektion  vor- 
handen, sondern  Patient  ist  auch  im  stände,  Handbewegungen 
in  nächster  Nähe,  sowie  gröfsere  ihm  vorgehaltene  Objekte  zu 
sehen;  Finger  werden  nicht  gezählt.  Werden  ihm  zwei  ver- 
schieden grofse  G^enstände  gezeigt,  so  vermag  er  das  kleinere 
vom  gröfseren  zu  unterscheiden,  falls  die  Unterschiede  nicht 
zu  unbedeutend  sind.  Ebenso  giebt  er  auch,  bei  einem  Stück 
Papier  z.  B.,  nach  dem  Gesicht,  wie  vorher  erwähnt  nach  dem 
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Gefühl,  an,  welches  die  längere  und  welches  die  kürzere  Seite 
ist.  Bei  der  Unterscheidung  in  der  Gröfse  zweier  Objekte 
kann  der  Versuch  auf  die  Richtigkeit  der  Angabe  für  den 
Fall,  dafs  das  kleinere  dem  Auge  näher  gehalten  wird,  um 
den  Einfallswinkel  desselben  gröfser  als  den  des  anderen 
Stückes  zu  machen,  wegen  des  schlechten  Sehvermögens  nicht 
angeführt  werden,  da  überhaupt  nur  in  nächster  Nähe  gesehen 
wird.  Bei  diesen  Versuchen  bediente  ich  mich  heller  Gegen- 
stände auf  dunklem  Grunde,  um  dem  Patienten  die  Möglichkeit  zu 
geben,  dieselben  wahrzunehmen.  Wenn  in  dieser  Weise  ver- 
fahren wurde,  so  konnte  er  auch  die  Anzahl  der  ihm  vor- 
gehaltenen Stücke  angeben,  vorausgesetzt,  dafs  es  nicht  zu 
viel  waren  und  dafs  der  Abstand  zwischen  den  einzelnen  ge- 
nügend grofs  war.  Ein  bestimmtes  Maximum  von  Objekten, 
sowie  ein  Minimum  der  Entfernung  zwischen  denselben  läfst 
sich  nicht  angeben,  da  sich  beides  nach  der  Gröfse  der  Ob- 
jekte, sowie  nach  der  Lichtintensität  derselben  richtete.  Wenn 
Patient  auch  mit  dem  Kopfe,  wie  mit  den  Augen  umherirrte, 
um  der  Reihe  nach  die  einzelnen  Bilder  aufzusuchen,  so  konnte 
doch  ein  Fixieren  eines  Stückes  und  dann  ruckweises  Vor- 
gehen zum  nächsten  nicht  beobachtet  werden,  wie  es  in  dem 
Falle  von  Uhthoff  ausdrücklich  hervorgehoben  wird. 

Besonders  bemerkenswert  ist  das  Vermögen  der  richtigen 
Schätzung  von  Entfernungen.  Nach  ihm  vorgehaltenen  glän- 
zenden Gegenständen  griff  er,  solange  sich  dieselben  im 
Bereiche  seiner  Greifweite  befanden,  gewöhnlich  richtig,  oder 
aber  er  machte,  falls  sie  sich  zu  weit  von  ihm  befanden, 
dazu  gar  keinen  Versuch.  Die  Entfernung,  wie  weit  ein 
leuchtender  Gegenstand,  z.  B.  eine  brennende  Lampe,  vor 
seinen  Augen  war,  schätzte  er  bis  zu  einem  halben  Meter 
ungefähr  richtig;  nur  war  auffallend  dabei,  dafs  er  die  Ent- 
fernung stets  zu  kurz  taxierte,  wie  er  auch  die  Länge  eines 
Gegenstandes,  z.  B.  eines  Stockes,  den  er  soeben  in  Händen 
gehabt,  fast  regelmäfsig  zu  niedrig  angab. 

Die  Farben  rot,  grün,  blau  werden  in  grofsen  Objekten 
richtig  erkannt. 
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Zu  Hause  in  den  ihm  bekannten  Räumen  soll  sich  Patient 
leicht  orientiert  haben;  aber  auch  in  der  Klinik  fand  er  sich 
vermöge  seines  fein  ausgebildeten  Tastsinnes  und  seiner  In- 
telligenz in  kurzer  Zeit  so  gut  zurecht,  dafs  er  sich  ohne 
fremde  Hülfe  bewegen  konnte  und  von  einem  Zimmer  über 
den  Korridor  in  ein  anderes  Zimmer  fand. 

Am  20.  XII.  1893  wurde  auf  dem  linken  Auge  und 
am  21.  XII.  auf  dem  rechten  Auge  unter  Kokain- Anästhesie 
von  Herrn  Professor  ScHiRMER  die  modifizierte  Linsen- 
extraktion nach  oben  gemacht.  Auf  beiden  Augen  war 
die  Katarakt  stark  geschrumpft  und  bröcklig,  Links  werden 
durch  Streichen  mit  dem  Kautschuklöffel  und  Lüften  der 
Wunde  mit  dem  Silberspatel  fast  alle  Linsenteile  entfernt,  so 
dafs  das  Kolobom  und  der  obere  Teil  der  Pupille  klar 
ist,  während  im  unteren  Teile  des  Pupillargebietes  einzelne 
getrübte  Kortikalreste  zurückbleiben.  Auf  dem  rechten  Auge 
gelang  die  Entbindung  der  Katarakt  nicht  so  gut.  Da  sich 
die  getrübten  Kortikales  durch  Streichen  mit  dem  Kautschuk- 
löffel nur  zum  geringen  Teile  entfernen  liefsen,  obgleich  nach 
der  Iridektomie  mit  der  ScHWElGGERschen  Kapselpinzette  ein 
breites  Stück  vorderer  Kapsel  herausbefördert  war,  so  wurde 
nochmals  mit  der  Kapselpinzette  eingegangen  und  ein  Teil 
der  Linsenreste  herausgeholt,  so  dafs  im  oberen  Teile  des 
Pupillargebietes  resp.  im  Kolobom  eine  klare  Lücke  entstand. 
Der  Wundverlauf  war  beiderseits  normal.  Bei  dem  ersten 
Verbandwechsel  nach  24  Stunden  bestand  geringe  Injektion, 
leichte  Keratitis  striata,  seichte  Vorderkammer  und  eine  klare 
Lücke  im  Pupillargebiet,  die  links  gröfser  war  als  rechts.  Bei 
dem  täglichen  Verbandwechsel  zeigte  sich,  dafs  die  Injektion 
allmählich  abnahm,  die  Streifenkeratitis  sich  schnell  zurück- 
bildete und  die  vordere  Kammer  bald  ihre  normale  Tiefe 
erreichte.  Die  Resorption  der  zurückgebliebenen  Linsenmassen 
machte  rechts  wenig  Fortschritte,  während  sie  links  in  ge- 
nügender Weise  erfolgte.  Am  28.  Dezember  sind  beide  Augen, 
abgesehen  von  geringer  Injektion  über  der  Narbe,  reizlos; 
rechts  befindet  sich  im  Pupillargebiet  ein  kleiner  klarer  Spalt, 
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links  sind  die  oberen  zwei  Drittel  der  Pupille,  sowie  das 
Kolobom  klar.  Patient,  der  bereits  aufgestanden  ist,  trägt 
permanent  einen  doppelseitigen  Verband,  damit  das  Urteil 
über  das  Sehenlemen  nicht  durch  Versuche,  die  er  selbst 
resp.  andere  Patienten  mit  ihm  anstellen,  getrübt  wird. 

Bei  der  ersten  Sehprüfung  am  28.  XII.  werden  dem 
Patienten  eine  Anzahl  Gegenstände,  wie  Schere,  Wasserglas, 
Tischmesser,  Apfel  und  ein  Buch  gezeigt,  die  er  sämtlich 
nicht  erkennt.  Auch  die  Schere  erkennt  er  nicht,  obgleich 
er  vor  der  Operation  eine  solche  aufgezeichnet  hatte.  Nur 
bei  Vorhalten  des  Buches  sagt  er  nach  längerer  Betrachtung 
unsicher:  »Es  scheint  ein  Buch  zu  sein.c  Finger  werden 
selbst  in  nächster  Nähe  nicht  gezählt.  Während  bei  der 
zweiten  Probe  mit  Ausnahme  des  Apfels  alle  ihm  das  erste 
Mal  gezeigten  Gegenstände  richtig  bezeichnet  werden,  von  den 
nun  hinzugenommenen  Sachen  jedoch  nichts  erkannt  wird, 
fällt  bei  der  dritten  Übung  auf,  dafs  verschiedene  neue  Ob- 
jekte entweder  ganz  richtig  gedeutet,  oder  doch  im  wesent- 
lichen ihrer  Gestalt  nach  erkannt  werden.  So  werden  ein 
auspinandei^efaltetes  Taschentuch,  Hut,  Mütze  und  Porte- 
monnaie als  solche  erkannt,  bei  Betrachtung  einer  Kleider- 
bürste sagt  Patient:  »Es  scheint  eine  Bürste  zu  seine,  ohne 
deren  genauere  Bestimmung  specificieren  zu  können,  und  eine 
Tasse  erklärt  er  für  einen  Topf  Wenn  er  bei  Deutung  des 
Taschentuches,  Hutes  etc.  sich  auch  immer  reserviert  aus- 
drückt, während  er  die  ihm  aus  den  früheren  Sitzungen 
bereits  bekannten  Sachen  mit  ziemlicher  Sicherheit  benennt, 
so  ist  es  doch  immerhin  beachtenswert,  dafs  einzelne  Gegen- 
stände allein  nach  dem  Gesicht  erkannt  werden.  Dafs  eine 
Unterweisung  durch  andere  Patienten  nicht  hat  stattfinden 
können,  brauche  ich  wohl  nicht  nochmals  zu  wiederholen. 
Denn  unser  Schüler  war,  obgleich  die  Augen  reizlos  und  die 
Wunden  fest  geschlossen  waren,  bis  zu  diesen  Versuchen 
ständig  mit  doppelseitigem  Verbände  gegangen,  der  nur 
morgens  und  abends  bei  der  Visite  einmal  gewechselt  und 
dann  nach  Besichtigung  der  Augen  sofort  entweder  von  Hm. 
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Professor  SCHiRMER    oder   mir    selbst    neu    angelegt    wurde. 
Zur  Richtigkeit  der  Beobachtung   kann    ich    noch  erwähnen, 
dafs  die  von  mir  gezeigte  Mütze  eine  Militärmütze  war,  aufser 
mir  aber  im  Hause  niemand  eine  solche  besafs.     Wie  Patient 
bei  der  zweiten    und    dritten  Probe    die    ihm    bereits   vorher 
gezeigten  Sachen  fast  ausnahmslos    erkennt,    so    hat   er  sich 
die  optischen  Erinnerungsbilder  dafür  auch  bis  zu  seiner  Ent- 
lassung aus  der  Klinik    bewahrt.      Hierbei  machte  es  keinen 
Unterschied,  ob  ihm  die  Gegenstände    nach  Namen   und  Be- 
deutung überhaupt  bekannt  waren,    oder  ob  dieselben  bisher 
noch    nicht    in    sein    Perceptionsbereich   gelangt    waren.     Es 
wurden    nach    dem  Beispiel  UhthofFs,    der   allerdings    bei 
seinen  Versuchen  gleichzeitig  vergleichende  Studien  über  das 
Fassungsvermögen    seines   siebenjährigen  Knaben    und    eines 
anderthalbjährigen  Kindes  machte,    verschiedene  Objekte  ge- 
wählt,   die   Patient    auch    nicht    vermöge    seines    Tastsinnes 
erkannte  und  deren  Namen  er,    wie   sich    dann  herausstellte, 
ebenfalls  noch  niemals  gehört  hatte.    Jedesmal  genügte    eine 
einmalige  Belehrung  dazu,  dafs  die  Sachen  nach  dem  Gesicht 
erkannt      und      deren      Bedeutung     und     Namen       behalten 
wurde.     Soviel    über    das  Erkennen    von    Gegenständen.    — 
Nachdem  ich  den  Patienten    in    den  ersten  Stunden  nur  mit 
einer  Anzahl  von  Objekten  bekannt  gemacht  hatte,    fing  ich 
an,  Untersuchungen  über  das  Erkennen  und  das  Verständnis 
von  geometrischen  und  stereometrischen  Figuren  zu  machen. 
Hierbei  zeigte  sich  nun,  was  ja  nicht  besonders   auffallig  ist, 
ein    merkUcher    Unterschied.      Während    ihm     nämlich     die 
geometrischen  Figuren    eigentlich    gar   keine   Schwierigkeiten 
machten,    bedurfte    es    bei    den    stereometrischen    Körpern 
wiederholter  Belehrung,    bis    er    dieselben    von   jenen    unter- 
scheiden konnte.     Es  lag  hierbei  keineswegs    ein  Mangel    an 
Verständnis    für    dieselbe   überhaupt    vor;     denn,     wie    ein- 
.gangs  erwähnt,  wurde  eine  Kugel,  ein  Würfel  etc.  nach  dem 
Tastsinn  stets  erkannt,  gleichgültig,  aus  welchem  Material  die- 
selben bestanden,  oder  ob  die  Würfel  scharfe  oder  abgerundete 
Kanten  hatten. 
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Es  zeigte  sich  hierbei  also  ein  wesentlicher  Unterschied 
gegenüber  der  Patientin  V.  Hippels^,  von  der  der  Verfasser 
durch  Beispiele  demonstriert,  »dafs  die  lediglich  durch  das 
Gefühl  gewonnenen  Vorstellungen  von  Körperformen  in  einem 
nur  verhält  nismäfsig  geringen  Grade  entwickelt  waren  c.  Das 
leichte  Erkennen  von  einfachen  Figuren  mit  nur  einer  Fläche 
ist  natürlich  nicht  so  zu  verstehen,  als  ob  dieselben  beim 
ersten  Blick  sofort  genau  richtig  erkannt  wurden;  dazu  war 
die  Amblyopie  eine  zu  hochgradige.  Ein  Kreis  und  ein  Oval 
wurde  jedenfalls  von  einem  Vieleck  immer  richtig  unter- 
schieden, während  es  schon  längeren  und  genaueren  Zusehens, 
bei  einer  eckigen  Figur  sogar  des  Zählens  bedurfte,  um  die 
feinere  Bestimmung,  speziell  wieviel  Ecken  dieselbe  habe,  zu 
machen.  Anders  mit  den  stereometrischen  Körpern.  Es 
wurde  zu  den  Versuchen  ein  Würfel,  eine  Kugel  und  ein  Ei 
benutzt  und  dementsprechend  aus  Papier  von  annähernd  der- 
selben Farbe  wie  jene  ein  Quadrat,  eine  kreisrunde  und  eine 
ovale,  eiförmige  Figur  von  derselben  Gröfse  wie  die  Körper. 
Von  den  drei  Körpern  wurde  bei  dem  ersten  Vorhalten  kein 
einziger  nach  dem  Gesicht  erkannt,  jedoch  erlernte  Patient 
zunächst  die  Kenntnis  derselben,  sowie  die  aller  anderen 
Gegenstände,  schnell  und  bezeichnete  sie  richtig.  Als  ihm 
jedoch  in  einer  späteren  Sitzung  zunächst  die  Papierstücke 
gezeigt  wurden,  um  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  geo- 
metrischen Figuren  zu  lenken,  und  dann  erst  die  einzelnen 
Körper,  machte  es  ihm  so  erhebliche  Schwierigkeiten,  diese  von 
jenen  zu  unterscheiden,  dafs  er  des  öfteren  die  Körper  für 
die  platten  Papierstücke  hielt  und  schliefslich  im  Gefühl  seiner 
Unsicherheit  auch  im  Erkennen  der  letzteren  unsicher  wurde. 
—  Leichter  fiel  dem  Patienten  die  Schätzung  von  Ent- 
fernungen, wie  man  es  nach  den  Resultaten,  die  man  vor  der 
Operation  erhalten  hatte,  auch  erwarten  mufste.  Wie  vorher 
erwähnt,  war  nicht  nur  von  zwei  stark  reflektierenden  Ob- 
jekten erkannt  worden,  welches  näher  und  welches  weiter  war, 
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sondern  es  konnte  auch  bis  zu  einem  halben  Meter  hin  die 
Entfernung  ungefähr  richtig  angegeben  werden.  Nach  Be- 
seitigung der  Trübung  in  den  brechenden  Medien  war  die 
Fähigkeit,  Entfernungen  zu  taxieren,  von  vornherein  ziemlich 
sicher  und  gut  und  das  Bereich  von  einem  halben  auf  ca. 
zwei  Meter  gestiegen.  Besondere  Übungen  waren  also  hierzu 
nicht  mehr  notwendig,  auch  konnte  durch  dieselben  wegen  der 
hochgradigen  Amblyopie  die  Distanz  über  zwei  Meter  nicht 
mehr  ausgedehnt  werden.  Bei  der  ersten  Aufforderung,  einen 
vor  ihm  auf  der  Erde  liegenden  Gegenstand  aufzunehmen, 
bückt  sich  Patient  sofort  etwas  und  sucht  sich  nach  demselben 
hinzutappen;  als  ihm  jedoch  gesagt  wurde,  er  solle  auf  den- 
selben losgehen,  sich  erst  kurz  vor  ihm  bücken  und  ihn  dann 
erfassen,  kam  er,  wenn  auch  etwas  langsam  gehend,  diesem 
Befehl  doch  in  befriedigender  Weise  nach. 

Interessant  waren  mir  die  Angaben  über  die  Gröfse  von 
Objekten.  Wurden  dieselben  dicht  vor  sein  Auge  gehalten, 
so  wurde  bei  einem  Buch,  einer  Schachtel,  einem  Stück 
Papier  etc.  richtig  erkannt,  welches  die  längere  und  welches 
die  kürzere  Seite  sei,  bei  diesen  Sachen,  resp.  bei  einem 
Stab  die  Gröfse  in  Centimeter  ungefähr  richtig  angegeben, 
und  ebenso  von  zwei  ungleich  grofsen  Gegenständen  der 
gröfscre  von  dem  kleineren  richtig  unterschieden.  Als  ihm 
jedoch  zwei  gleich  gröfse  Wattebäusche  gezeigt  wurden,  einer 
auf  ca.  ein  Meter,  der  andere  auf  ca.  zwei  Meter  Entfernung, 
erklärte  er,  obwohl  er  sah,  dafs  sie  ungleich  weit  von  ihm 
waren,  den  näheren  für  ungefähr  noch  einmal  so  grofs,  als 
den  anderen.  Da  mit  dieser  Übung  erst  in  späteren  Sitzungen 
begonnen  wurde,  Patient  jedoch  am  13.  I.  94  bereits  aus 
der  Klinik  entlassen  wurde,  so  hatte  er  diese  Fehler  zu  ver- 
meiden nicht  mehr  erlernen  können.  Das  Farbenerkennungs- 
vermögen war  gleich  bei  der  ersten  Probe  ein  auffallend  gutes. 
Er  hatte  zwar  vor  der  Operation  schon  blau,  rot  und  g^ün 
in  hellen  Tönen  erkannt ;  als  ihm  jedoch  nach  der  Operation 
von  den  HOLMGREENschen  Wollproben  die  einzelnen  Bündel 
vorgelegt  wurden,  bestimmte  er  sowohl  die  Farbe  als  solche, 
als  auch  ihren  Helligkeitsgrad  jedesmal  richtig. 
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Obgleich  Patient  von  vornherein  grofse  Freude  an  seinem 
neuerschlossenen  Sinn  hatte  und  bei  allen  Übungen  reges 
Interesse  bekundete,  so  benutzte  er  denselben  bei  der 
Orientierung  im  Raum  fast  gar  nicht.  Bei  seinem  schnellen 
Fassungsvermögen  hatte  er  es  schon  vor  der  Operation 
gelernt,  sich  in  den  klinischen  Räumen  zurecht  zu  finden, 
aber  bis  zuletzt  bewegte  er  sich,  obgleich  ihm  der  Verband 
abgenommen  war  und  er  eine  Konvexbrille  beiderseits 
+  IG  D.  trug,  so  wie  vor  der  Operation,  d.  h.  er  ging  mit 
gesenkten  Augen  und  vorgehaltenen  Händen,  sich  an  Wänden, 
Stühlen  etc.  forttappend.  Wurde  er  jedoch  aufgefordert, 
seine  Hände  ruhig  zu  halten  und  sich  nur  vermöge  seines 
Gesichtssinnes  zu  orientieren,  so  war  er  dazu  wohl  imstande. 
Er  ging  von  einer  Ecke  meines  fünf  Meter  langen  Zimmers 
bis  zur  gegenüberliegenden,  ohne  an  die  ihm  den  Weg  ver- 
stellenden Tische  und  Stühle  anzustofsen.  Seine  Bewegung 
war  jedoch  viel  langsamer  und  unsicherer,  als  gewöhnlich. 

Verhältnismässig  geringe  Fortschritte  hatte  Patient  bis 
zu  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  im  Zählen  von  Objekten 
gemacht.  Wurden  dieselben  in  genügender  Entfernung,  also 
etwa  drei  Centimcter  und  darüber  voneinander  gehalten,  so 
wurde  ihre  2^hl,  wie  ja  auch  schon  vor  der  Operation,  richtig 
angegeben.  Lagen  dieselben,  z.  B.  kleine  Wattebäusche  oder 
Kartoffeln,  jedoch  so  nahe  nebeneinander,  dafs  sie  sich  be- 
rührten, oder  nur  ein  bis  zwei  Centimeter  voneinander  entfernt 
waren,  so  erklärte  Patient,  sie  nicht  zählen  zu  können.  Hierin 
hatte  sich  jedoch  im  Laufe  der  nächsten  Monate  eine  wesent. 
liehe  Besserung  eingestellt.  Als  Patient  nämlich  Anfang  Mai 
sich  auf  unsere  Veranlassung  wieder  in  der  Klinik  vorstellte, 
konnte  er  nicht  nur  dicht  nebeneinander  liegende  Gr^enstände 
zählen,  sondern  auch  von  regellos  übereinander  geworfenen 
Streichhölzchen  deren  Zahl  richtig  angeben. 

Versuche,  bei  denen  es  ebensowohl  auf  die  Intelligenz, 
wie  auf  das  Sehen  selbst  ankam,  machten  dem  Patienten 
wenig  Schwierigkeiten.  Als  ich  ihm  das  erste  Mal  einen 
Spiegel  vorhielt,  sagte  er  zunächst:  »Es  ist  ein  Bilde  —  ein 
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solches  hatte  er  bereits  gesehen  — ,  korrigierte  sich  jedoch 
sofort  und  sagte  lachend:  »Es  ist  ein  Spiegel«,  wufste  auch 
genau,  dass  er  sich  selbst  im  Spiegel  sah. 

In  gleicher  Weise  kam  dem  Patienten  die  seinen  Jahren 
entsprechende  Entwickelung  seiner  geistigen  Fähigkeiten  bei 
<iem  Erkennen  von  figürlichen  Darstellungen  zugute.  Ich 
benutzte  hierzu  einen  Gypsabgufs  einer  Figur,  deren  Kopf 
ca.  acht  Centimeter  hoch  ist.  Zunächst  erkannte  er  dieselbe 
natürlich  nicht,  zeigte  jedoch,  als  ich  ihm  klar  machte,  dafs 
•es  die  Darstellung  eines  menschlichen  Oberkörpers  sei,  richtiges 
Verständnis,  und  auf  meine  Aufforderung  hin,  zuerst  die 
Haare,  dann  die  Nase  und  das  Kinn  zu  zeigen,  gab  er  mit 
seinem  Finger  die  Stellen  ziemlich  richtig  an. 

Bei  der  Entlassung  aus  der  Klinik  war,  obgleich  beider- 
rseits  eine  klare  Lücke  im  Pupillargebiet  vorhanden  war  und 
•die  ophthalmoskopische  Untersuchung  nichts  Pathologisches 
im  Augenhintei^prund  ergab,  die  Amblyopie  so  hochgradig, 
•dafe  Patient  mit  +  10  D.  beiderseits  nur  Finger  in  nächster 
Nähe  zählte.  Der  Nystagmus  ist  unverändert,  die  willkürlichen 
Bewegungen  nach  rechts  und  links  beschränkt.  Patient  wurde 
•damab  gebeten,  sich  nach  einigen  Monaten  zur  Kontrolle  und 
Feststellung  des  inzwischen  Gelernten  wiederum  in  der  Klinik 
vorzustellen.  Als  er  anfangs  Mai  zu  diesem  Zwecke  auf 
•einige  Tage  in  die  Klinik  kam,  wurde  folgender  Befund  kon- 
statiert : 

Der  Nystagmus  hat  gegen  früher  abgenommen;  die  Be- 
w^fungen,  welche  dabei  associiert  erfolgen,  sind  nicht  mehr 
•so  ausgiebig.  Bei  intendierten  Bewegungen  und  bei  Be- 
trachtung der  Augen  wird  der  Nystagmus  stärker.  Die 
Beweglichkeitsbeschränkung  nach  rechts  und  Unks  besteht 
noch.  Patient  kann  kurze  Zeit  fixieren.  Die  Sehschärfe  ist 
soweit  gestiegen,  dafs  Finger  in  ca.  30  Centimeter  gezählt  werden. 
-Obgleich  der  Visus  entschieden  bessef  geworden  ist,  hat 
Patient  doch  keine  wesentlichen  Fortschritte  im  Sehen  gemacht. 
Das  früher  in  der  Klinik  Gelernte  konnte  er  zwar  jetzt  auch 
noch,  aber  beim  Bestimmen    der  Gröfse    von    zwei    ungleich 
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weit  gehaltenen  Gegenständen,  sowie  im  Erkennen  von  Figuren 
und  den  entsprechenden  Körpern  macht  er  dieselben  Fehler, 
wie  damals.  Eine  merkliche  Besserung  ist  nur,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  im  Zählen  von  Gegenständen  zu   verzeichnen. 

Vergleicht  man  das  Verhalten  und  Sehenlernen  des  von 
mir  beobachteten  26  jährigen  jungen  Menschen  mit  den  Ergeb- 
nissen, die  frühere  Autoren,  speziell  v.  Hippel,  Hirschberg^ 
und  Uhthoff  bei  dem  Sehenlemen  von  blindgeborenen  und 
mit  Erfolg  operierten  Kindern  im  Alter  von  vier  resp.  sieben 
Jahren  erhalten  haben,  so  bietet  mein  Fall  doch  einiges 
Interessante  und  von  den  andern  Abweichende. 

Zunächst  ist  zu  bemerken,  dafs,  wie  ja  nicht  anders  zu 
erwarten,  die  Amblyopie  bei  meinem  Patienten  bedeutend 
hochgradiger  war,  als  bei  den  im  frühen  Alter  operierten 
Kindern.  Während  nämlich  der  26jährige  Patient  bei  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  nur  Finger  in  nächster  Nähe  und 
nach  vier  Monaten  in  ca.  30  Centimeter  zählen  konnte,  gab  der 
kleine  Patient  HiRSCHBERGs  bereits  am  20sten  Tage  nach 
der  Operation  die  Zahl  der  Finger  auf  drei  Fufs  Entfernung 
richtig  an,  und  der  Knabe  Uhthoffs  »sah  ein  weifses  Papier- 
quadrat von  zwei  Centimeter  Seite  in  drei  Meter  Entfernung 
auf  dem  Boden  liegen,  so  dafs  er  direkt  darauf  losgehen  und 
es  aufheben  konntet. 

War  nun  einerseits  mein  Patient  wegen  der  sehr  geringen 
Sehschärfe  den  Kindern  gegenüber  im  Nachteil,  so  befand  er 
sich  andererseits  wegen  der  seinem  Alter  entsprechenden 
Intelligenz  im  wesentlichen  Vorteil.  Dazu  kam  noch,  dafs  er 
von  vornherein  dem  Unterricht  die  gröfste  Aufmerksamkeit 
und  reges  Interesse  entgegenbrachte,  während  sowohl  v.  Hippel, 
als  auch  besonders  Uhthoff  berichten,  dafs  die  Kinder 
zuerst  wenig  Freude  an  dem  neu  erschlossenen  Sinne  hatten 
und  eine  ziemliche  Gleichgültigkeit  an  den  Tag  legten.  So 
läfst  es  sich  erklären,  ,dafs  bei  Versuchen,  bei  denen  es  lediglich 
auf    den  Grad    der    Sehschärfe    ankommt,    mein  Patient    oft 
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gröfsere  Schwierigkeiten  hat,  sobald  jedoch  die  Überlegung 
und  Vernunft  den  schlechten  Visus  ersetzen  kann,  er  die  den 
Kindern  schwerfallenden  Aufgaben  leicht  löst. 

Am  eklatantesten  trat  dieses  bei  dem  Vorhalten  eines 
Spiegels  und  bei  der  Betrachtung  von  figürlichen  Darstellungen 
hervor.  Dem  Knaben  Uhthoffs  war  der  Begriff  eines 
Spiegels,  sowie  dessen,  was  man  in  einem  solchen  sieht,  so 
fremd,  dafs  ihm  zunächst  zu  wiederholten  Malen  ein  Spiegel 
gezeigt  und  ihm  klar  gemacht  werden  mufste,  dafs  er  sich 
selbst  in  demselben  sähe.  Als  er  dann  nach  zwei  Monate 
langer  Pause  wiederum  vor  einen  Spiegel  gestellt  wurde,  sagte 
er  zwar  richtig:  »Es  ist  ein  Spiegel«,  blieb  jedoch  die  Ant- 
wort, was  er  in  demselben  sähe,  schuldig  und  kam  erst  nach 
vierwöchentlicher  täglicher  Beschäftigung  mit  dem  Spiegel 
durch  eigene  Überl^ung  dazu,  dafs  er  selbst  der  Knabe  sei, 
den  er  vor  sich  sähe.  Wie  ganz  anders  der  erwachsene 
Blindgeborene  mit  normalem  Verstand  I  Einen  Moment  ist 
er  bei  der  ersten  Betrachtung  des  Spiegels  im  Zweifel  und 
sagt:  »es  ist  ein  Bild«,  dann  korrigiert  er  sich  sofort,  sagt 
mit  der  gröfsten  Bestimmtheit :  »Es  ist  ein  Spiegel«,  und  mufs 
noch  selbst  über  die  Erkenntnis,  dafs  er  sein  eigenes  Gesicht 
vor  sich  habe,  lachen. 

Die  Betrachtung  und  Deutung  von  figürlichen  Darstellungen 
und  Bildern  von  Menschen  machte  nach  Uhthoff  und  Hirsch- 
berg den  Kindern  recht  erhebliche  Schwierigkeiten.  Uhthoff, 
welcher  seinem  Patienten  eine  Puppe  demonstrierte,  schreibt: 
»Schliefslich  zeigte  er  jedoch  auch  hier  auf  Aufforderung  hin 
ganz  richtig  das  Haar  der  Puppe,  aber  als  er  nun  auch  die 
übrigen  Teile  des  Kopfes,  Nase,  Augen,  Ohren,  Mund  etc., 
zeigen  sollte,  kommt  er  auf  viel  zu  grofse  Dimensionen,  und 
er  sucht  z.  B.  den  Mund  und  die  Nase  ungefähr  so  weit  vom  Haar 
entfernt,  wie  es  sich  beim  Menschen  verhält.  Auch  bei  späteren 
Versuchen  treten  dieselben  Thatsachen  zu  Tage,  kurzum 
es  macht  den  Eindruck,  als  ob  Patient  ganz  aufserordentliche 
Schwierigkeiten  hat,  sich  einen  richtigen  Begriff  über  eine 
so   kleine  figürliche  Darstellung  eines  Menschen  zu  machen.« 
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Hirschberg,  welcher  seinem  Patienten  kleine  Photo- 
graphien von  Menschen  vorlegt,  kommt  zu  demselben  Resultat: 
»Entweder  war  das  Bild  eines  Menschen  noch  zu  kompliziert 
fiir  ihn,  oder  er  fafste  noch  nicht,  dafs  man  ein  gröfseres 
Objekt  durch  ein  viel  kleineres  Bild  richtig  darstellen  könne,  c 
Im  Vergleich  hierzu  sehen  wir  bei  unserem  Patienten,  dafs  er 
die  Darstellung  eines  Menschen  in  einem  kleinen  Objekt  sehr 
wohl  verstand  und  auch  die  einzelnen  Teile  des  Gesichtes 
richtig  zeigte. 

Bemerkenswert  erscheint  mir  terner,  dafs  derselbe  nach 
einmaliger  Demonstration  fast  ausnahmslos  alle  ihm  gezeigten 
Gegenstände  wiedererkennt,  auch  dann,  wenn  er  dieselben 
nach  Bedeutung  und  Namen  bisher  nicht  gekannt,  sowie  auch, 
dafs  er  in  späteren  Sitzungen  einzelne  ihm  zum  ersten  Mal 
vorgehaltene  Objekte  allein  nach  dem  Gesicht  bestinmien 
kann  oder  doch  richtige  Vermutungen  über  dieselben  ausspricht. 
Was  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  verhält  sich  der  26jährige 
Blindgeborene  wie  ein  erwachsener  Mensch  mit  normal  ent- 
wickelten Verstandskräften,  der  auch  den  Namen  und  die 
Bedeutung  eines  ihm  bisher  fremden  Gegenstandes  nach  ein- 
maliger Erklärung  behält,  während  die  Kinder  die  Menge  der 
auf  sie  neu  einstürmenden  Eindrücke  noch  nicht  so  schnell  im 
Geist  verarbeiten  können  und  daher  oftmals  diesen  oder  jenen 
Gegenstand  vergessen.  Das  Erkennen  von  Sachen,  die 
Patient  bisher  noch  nicht  gesehen,  erfolgt  jedenfalls  durch 
Kombination  und  Vergleich  mit  dem  bereits  Gelernten,  wozu 
die  geistige  Entwickelung  der  Kinder  natürlich  noch  nicht 
ausreicht.  Nehme  ich  z.  B.  den  Hut,  den  Patient  bei  der 
ersten  Betrachtung  erkannte,  so  wufste  er,  dafs  er  einen  der- 
artigen Gegenstand  noch  nicht  gesehen,  erkannte,  dafs  derselbe 
hoch  und  rund  war,  konnte  auch  sehen,  dafs  an  dem  einen 
Ende  eine  Vertiefung  war,  während  das  andere  abgerundet, 
aber  massiv  war,  und  so  sprach  er  die  Vermutung  aus,  dafs 
es  ein  Hut  sei. 

Wenn  v.  Hippel  auch  schreibt :  »Völlige  Übereinstimmung 
finden    wir    bei    allen   Autoren    in    ihren  Angaben   über   die 


Digitized  by  CjOOQIC 


489  Sehenlemen  eines  26jährigen  Blindgeborenen.  17 

fehlende  Taxe  der  Entfernung  bei  dem  Operierten  c  und  bei 
seiner  kleinen  Patientin,  welche  vor  der  Operation  »von  einem 
innerhalb  eines  Abstandes  von  zwei  Fufs  vor  die  Augen 
gehaltenen  hellen  Objekt  angeben  konnte,  ob  sich  dasselbe 
in  ihrer  unmittelbarsten  Nähe  oder  etwas  weiter  entfernt 
befand«,  zu  der  Vermutung  kommt,  »dafs  sie  die  starke  An- 
näherung desselben  gar  nicht  vermittelst  ihres  Gesichts,  sondern 
vermöge  ihres  aufserordentlich  feinen  Gefühls  wahrnahm«, 
so  hat  bei  meinem  Patienten  doch  zweifellos  ein  gewisser 
Grad  von  Entfernung-Schätzen  sowohl  vor  der  Operation,  als 
auch  nach  derselben  bestanden.  Wenn  die  Blindgeborenen 
auch  ganz  nahe  Annäherung  an  das  Gesicht  vermöge  ihres 
feinen  Tastgeliihles  empfinden,  so  kann  die  Schätzung,  ob  ein 
G^enstand  ca.  ein  oder  zwei  Meter  weit  entfernt  ist,  wie  es 
in  meinem  Fall  möglich  war,  doch  nur  durch  den  Gesichtssinn 
erfolgen.  Die  Erklärung  hierfür  suche  ich  darin,  dafs  mein 
Patient  an  geistiger  Ausbildung  und  Entwickelung  die  Kinder 
bei  weitem  übertroflfen  hat,  nehme  dabei  als  natürlich  an,  dafs 
der  14jährige  Knabe  Chcsseldens^  noch  nicht  auf  einer  so 
hohen  geistigen  Entwicklungsstufe  stand,  wie  ein  26 jähriger 
Mensch,  und  glaube  bei  der  46jährigen  Patientin  Wardrops,^ 
sowie  dem  18jährigen  Jünglinge  Franz'^  den  Mangel  in  der 
Taxe  von  Entfernungen  darin  suchen  zu  müssen,  dafs  sie  auf 
einem  durch  Phthisis  zu  Grunde  gegangenen  Auge  amaurotisch 
waren,  also  des  für  die  Wahrnehmung  von  Tiefendimensionen 
so  wichtigen  binokularen  Sehakts  entbehrten. 

Im  Gegensatz  zu  den  eben  erwähnten  Versuchen  kommt 
es  nun  beim  Zählen,  Unterscheiden  von  Figuren  und  den  ent- 
sprechenden Körpern,  sowie  bei  der  Gröfsenschätzung  zweier 
Objekte,  falls  sie  ungleich  weit  vom  Auge  entfernt  gehalten 
werden,  wohl  hauptsächlich  auf  den  Grad  der  Sehschärfe  an. 

Hirschbergs  Patient  konnte  bereits  am  zwanzigsten 
Tage  auf  drei  Fufs  Entfernung  Finger  zählen,   während  mein 

*  Nach  dem  Citat  von  Willbrand:  Die  Seelenthätigkeit  als  Herd- 
erscheinung und  ihre  Beziehungen  zur  homonymen  Hemianopsie  und  zur 
Agraphie  und  Alexie. 
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Patient  bei  der  Entlassung  aus  der  Klinik  nur  Finger  in 
nächster  Nähe  und  nach  vier  Monaten  in  ca.  30  cm  richtig 
zählte.  Dafs  bei  einem  Visus  von  Fingerzählen  in  nächster 
Nähe  weder  dicht  nebeneinander  liegende  Gegenstände,  noch 
übereinander  liegende  Streichhölzchen  gezählt  werden  können, 
ist  nicht  weiter  sonderbar. 

Die  Versuche  im  Unterscheiden  von  aus  Papier  ge- 
schnittenen Figuren  und  den  entsprechenden  Körpern  habe 
ich  nach  dem  Beispiele  von  Uhthoff  gemacht.  Während 
dieser  angiebt,  dafs  sein  Patient  nur  das  erste  Mal  ein  Ei 
sowohl  wie  eine  Kugel  von  einem  ovalen  resp.  runden  Stück 
Papier  nicht  unterscheiden  konnte,  machte  der  sonst  so 
intelligente  Patient,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  nur  während 
der  Untersuchungen  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation, 
sondern  auch  noch  nach  vier  Monaten  Fehler. 

Die  Gröfsenschätzung  zweier  gleichartiger  Objekte  von 
\erschiedener  Gröfse  für  den  Fall,  dafs  das  g^öfsere  weiter 
abgehalten  wurde  als  das  kleinere,  um  die  Gesichtswinkel 
einander  gleich  zu  machen,  hatte  mein  Patient  selbst  bis  zum 
Mai  nicht  gelernt.  Uhthoff  dag^en  giebt  an,  dafs  sein 
Knabe  fünf  Wochen  nach  Beginn  der  Sehprüfung  beim  binoku- 
laren Sehen  das  gröfsere  jedes  Mal  richtig  vom  kleineren 
unterschied,  monokular  dagegen  gelegentlich  das  gröfsere 
Objekt  für  kleiner  erklärte,  wenn  dasselbe  nur  genügend  weit 
entfernt  gehalten  wurde. 


Zum  Schlufs  erlaube  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Chef 
Herrn  Professor  Dr.  O.  SCHiRMER  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit,  sowie  die  mir  zuteil  gewordene  Unterstützung  meinen 
besten  Dank  zu  sagen. 
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(Nach  einem  Vortrage  im  Ärzte-Verein 
zu  Frankfurt  a.  M.) 

Historische  und  experimentelle  Beiträge 
zur  Genese  der  Myopie. 

Von 
Dr.  med.  JULIUS  AsCHER, 

Augenarzt  in  Frankfurt  a.  M. 


Entsprechend  der  hohen  Bedeutung  der  Kurzsichtigkeit 
für  die  mannigfachen  Beziehungen  des  täglichen  Lebens  hab^i 
sich  von  alters  her  hervorragende  Geister  mit  dem  Studium 
dieser  Anomalie  beschäftigt.  So  grübelte  schon  Aristoteles 
über  das  Problem:  »Weshalb  die  Myopen  blinzeln c  und 
»weshalb  sie  eine  kleine  Handschrift  schreibenc  Eine  Antwort 
vermochte  er  jedoch  nicht  zu  finden.  Ebensowenig  trat 
Plinius  einer  Erklärung  der  Myopie  näher  und  begnügte  sich 
nur  mit  der  Aufzählung  derselben  (alii  contuentur  longiqua, 
alii  i^si  prope  admota  non  cemunt).  Die  erste  Theorie  über 
das  Wesen  der  Kurzsichtigkeit  entstammt  dem  Wirken  Galens« 
Nach  ihm  strömen  die  Spiritus  visivi  vom  Gehirn  durch  den 
hohlen  Sehnerven  in  das  Auge  und  von  dort  an  die  Seh- 
objekte. Sind  diese  Spiritus  visivi  pauci  et  aetherei,  so  sieht 
man  nur  in  der  Nähe  gut  (quae  prope  sunt),  aber  nicht  in 
die  Feme  (quae  procul  absunt). 

Diese  aller  physikalischen  Grundlage  entbehrende  Er- 
klärung der  Kurzsichtigkeit  genügte  auch  auf  viele  Jahrhunderte 
hinaus  den  bescheidenen  Ansprüchen  der  Ärzte  und  Natur- 
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forscher.  In  allen  ihren  Schriften  bis  hart  an  die  Schwelle 
der  Neuzeit  kehrt  sie  fast  wörtlich  immer  wieder,  ohne  eine 
Spur  selbständigen  Denkens  zu  verraten. 

Aus  dieser  für  die  exakte  Forschung  so  sterilen  Periode 
zeigte  die  Therapie  den  W^.  Sie  war  auch  diesmal  wieder 
ihrer  legitimen  Nährmutter  Pathologie  weit  vorausgeeilt,  und 
ihren  Pfaden  folgend  fand  .letztere  ihr  Ziel.  Der  Grebrauch 
optischer  Korrektionsmittel  war  schon  lange  bekannt.  Wie 
Plinius  erzählt,  bediente  sich  schon  der  kurzsichtige  Kaiser 
Nero  bei  den  Gladiatorenspielen  eines  hohlgeschliffenen  Sma- 
ragdes. Die  eigentliche  Erfindung  der  Brillen  fallt  jedoch 
erst  in  das  zwölfte  oder  dreizehnte  Jahrhundert.  Diese  Brillen 
schufen  den  Ausgangspunkt  der  physiologischen  Optik. 

Es  war  im  Jahre  1601,  so  citiert  DONDERS^  nach  Keplers 
eigenen  Berichten,  als  L.  VON  DiETRiCHSTElN,  einer  der 
Freunde  und  Gönner  Keplers,  diesen,  der  selbst  myopisch 
war,  um  eine  Erklärung  der  wunderbaren  Wirkung  der  Brillen- 
gläser ersuchte.  Nach  einigen  ohnmächtigen  Erklärungs- 
versuchen erkannte  Kepler  die  Unzulänglichkeit  der  bisherigen 
Auffassung  des  Sehaktes,  welcher  naturgemäfs  die  Basis  seiner 
Untersuchungen  zu  bilden  habe.  Mit  Eifer  ergab  er  sich  dem 
Studium  desselben,  und  endlich  nach  dreijähriger  Arbeit  war 
es  ihm  g^lückt,  eine  Antwort  zu  finden,  die  alle  hierher 
gehörigen  Erscheinungen  in  erschöpfender  Weise  klarlegte  und 
weitaus  das  Bedeutendste  bildet,  was  je  auf  diesem  Gebiete 
geleistet  wurde.  Wohl  hatten  sich  fast  um  dieselbe  Zeit 
einzelne  Forscher  der  Wahrheit  einigermafsen  genähert.  Es 
waren  dies  Felix  Plater,  Franciscus  Maurolycus  und  noch 
vor  ihnen  JOHANN  BAPTIST  PORTA.  Letzterer  hat  zuerst  das 
Auge  mit  der  Camera  obscura  vergUchen,  als  deren  Erfinder 
er  galt,  bis  ihn  Mauthner  seines  Lorbeers  entkleidete  mit 
dem  Nachweise,  dafs  schon  LEONARDO  DA  ViNCi  (f  15 19) 
lange   vor   PORTA   die   Dunkelkammer  gekannt    hat.*    Doch 

^  DoNDERs:  Die  Anomalien  der  Refraktion  und  Accommodation  des 
Auges,     S.  374. 

*  Mauthner,    Optische  Fehler  des  Auges,     S.  860. 
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niemand  von  ihnen  hatte  sich  zu  der  richtigen  Vorstellung 
von  der  Lage  und  dem  Zustandekommen  des  optischen 
Bildchens  hindurchringen  können.  Erst  einem  JOHANNES 
Kepler  war  der  Nachweis  unwiderl^bar  gelyngen,  dafs  auf 
der  Netzhaut  das  umgekehrte  Bild  des  gesehenen  G^en- 
standes  zu  stände  kommen  müsse.  Diese  Erkenntnis  führte 
ihn  zu  der  richtigen  Erklärung  der  Brillenwirkung  und  der 
Myopie.  Die  letztere  erklärte  er  als  einen  Zustand  des  Auges, 
bei  welchem  das  optische  Bildchen  femer  Gegenstände  nicht 
auf  der  Netzhaut,  sondern  vor  derselben  entworfen  würde,  wo 
also  »der  optische  Pinsel  zu  kurz  seif. 

Es  währte  jedoch  noch  recht  lange,  bis  die  Ophthalmologen 
das  Vermächtnis  Keplers  antraten.  Volle  loo  Jahre  nach 
Kepler  beginnt  Boerhave  in  seinem  klassischen  Lehrbuche' 
das  Kapitel  »vom  nahen  Gesichte  mit  den  Worten:  »Die 
Autores,  welche  von  diesem  Zufall  geschrieben,  haben,  weil 
sie  die  Materia  nicht  verstanden,  auch  keinen  wahren  und 
ordentlichen  B^riff  von  derselben  gehabt«.  Dann  definiert 
er  das  kurzsichtige  Auge  als  dasjenige,  bei  welchem  die 
Strahlen  entfernter  Objekte  vereinigt  werden,  »ehe  selbige 
zur  netzförmigen  Haut  gelangen«,  und  fahrt  fort:  »Unzählige 
und  niemals  genug  zu  erklärende  Dinge  befinden  sich  in  dem 
Auge,  welche  solcherlei  Wirkungen  machen  können«.  Haupt- 
sächlich aber  beschuldigt  BOERHAVE  zwei  Momente  als 
Ursache  der  Kurzsichtigkeit:  die  allzugrofse  Länge  des  Bulbus 
(durch  Geburt  oder  Entzündung  verursacht)  und  allzugrofse 
Konvexität  der  Hornhaut.  Andere  Autoren  fugten  als  weitere 
Ursachen  hinzu  allzugrofse  Wölbung  der  Linse  und  über- 
mäfsiges  Volumen  des  Glaskörpers  (GufiRiN,  Janin,  Beck). 
Selbst  ein  so  kühler  und  klarer  Beobachter  wie  BEER*  sprach 
noch  Anfangs  dieses  Jahrhunderts  von  einem  allzustarken 
Turgor  vitalis  des  myopischen  Auges.    ZOnker'  und  HlMLY* 


*  H.  BoERHAVBs  Abhandlungen  von  den  Augenkrankheiten  (1708),  über- 
setzt von  Albrecht  Haller  (Göttingen,  1746). 

'  Beer,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde,     II,  S.  650  fr. 
'  Conf.  deren  Lehrbücher. 
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beschuldigten  sogar  die  Linsenkapsel,  und  selbst  Graefe 
glaubte  noch  in  den  fünfziger  Jahren,  die  Ursache  myopischer 
Refraktion  im  Glaskörper  suchen  zu  müssen. 

So  schwankten  die  Ansichten  lange  hin  und  her,  keine 
vermochte  sich  über  die  andere  zu  erheben,  bis  Arlt  im 
Jahre  1854  die  Verlängerung  der  Sehachse  auf  Kosten  der 
hinteren  Bulbuswand,  das  sog.  Staphyloma  posticum,  als  kon- 
stanten Befund  bei  Myopie  festlegte.  Allerdings  hatte  schon 
im  Jahre  1801  Skarpa^  auf  Grund  anatomischer  Befunde 
eine  solche  Verlängerung  der  Sehachse  unter  dem  Namen 
Staphyloma  posticum  beschrieben,  ebenso  Ammon*  imd 
Ritterich,*  ohne  dafs  einer  dieser  Forscher  den  ursächlichen 
Zusammenhang  des  Staphyloms  und  der  Kurzsichtigkeit  ge- 
würdigt hätte.  Diese  Angaben,  welche  sich  fast  gleichmäfsig 
bei  Arlt,  Donders  und  Mauthner  finden  und  von  hier 
in  andere  Werke  übergegangen  sind,  sollen  zwar  nicht  durch 
die  Aufzählung  der  Forscher  ergänzt  werden,  welche  schon 
vor  Arlt  die  »birnformige  oder  längliche  Gestalte  des  Bulbus 
als  Ursache  der  Myopie  besprochen  haben.  Dennoch  erfordert 
es  die  historische  Grerechtigkeit,  eines  Mannes  Erwähnung  zu 
thun,  der  schon  lange  vor  Arlts  epochemachender  Ent- 
deckung diese  Ausbuchtung  der  Sklera  und  ihre  Bedeutung 
für  die  Myopie  erkannt  und  gewürdigt  hat.  Es  ist  dies 
Gu^RiN,  Wundarzt  zu  Lyonc*  Derselbe  fuhrt  als  Ursache 
der  Kurzsichtigkeit  an : 

1.  wenn   viele   Feuchtigkeiten  die    hinteren  Teile  des 
Auges  erschlafft  haben, 

2.  wenn    einige   vorhandenen   Beulen  dem  Auge  eine 
längliche  Gestalt  geben. 

Mit  der  Erschlaffung  der  hinteren  Teile  des  Auges  kann 
GuÖRiN,  der,  wie  sein  Lehrbuch  zeigt,  viele  Sektionen  gemacht 
hat,  nur  das  hintere  Totalstaphylom  und  mit  den  »vorhandenen 


"  Arlt,   Ursachen  dir  Kurtsichtigkeit,     Wien,   1876. 

'  Zeitschrift  für  Ophthalmologie,   1832. 

'  Arlt,  Krankheiten  der  Augen.  S.  237. 

*  Gu^RiN,  Traite  sur  les  tnaladies  des  yeux,     Lyon,  1769. 
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Beulen  €  nur  die  partiellen  Ektasien  gemeint  haben.  Aber 
Gu^RlNs  Entdeckung  verhallte,  ohne  ihre  richtige  Würdigung 
gefunden  zu  haben.  Ihm  war  es  nicht  beschieden,  an  seiner 
Seite  die  Männer  zu  sehen,  welche  einem  Arlt  zur  Seite 
standen  und  seine  Entdeckung  erst  in  das  richtige  Licht 
gesetzt  haben.  Es  waren  dies  vornehmlich  Graefe,  Donders, 
Jaeger,  Helmholtz  und  Cramer.  Ihre  ophthalmometrischen 
Untersuchungen  zeigten,  dafs  weder  die  Konvexität  der 
Hornhaut,  noch  die  der  Linse  an  der  Bildung  der  myopischen 
Refraktion  beteiligt  sei,  und  dementsprechend  wurde  die  Frage, 
ob  die  typische  Myopie  in  allen  Fällen  jener  staphylomatösen 
Verlängerung  der  Sehachse  zuzuschreiben  sei,  fast  einmütig 
in  bejahendem  Sinne  beantwortet.  Mit  der  Konstatierung 
dieser  Thatsache  war  der  optische  und  anatomische  Charakter 
der  Myopie  erschöpfend  klargelegt,  und  eine  Arbeit  hatte 
ihren  Abschlufs  gefunden,  die  auf  eine  2000  jährige  ruhmreiche 
Geschichte  zurückblickt.  — 

Was  nun  die  Genese  der  Myopie  anbetrilfft,  so  war  der 
Einflufs  der  Nahearbeit  als  Hauptmoment  bei  ihrer  Entstehung 
schon  lange  erkannt  und  gewürdigt  worden.  Lehrte  doch 
die  tägliche  Erfahrung,  dafs  sich  die  Myopie  fast  ausschliefs- 
lich  unter  den  Gebildeten  ihre  Opfer  zu  suchen  pflegte.  Recht 
bezeichnend  hierfür  ist  die  Thatsache,  die  aus  einer  Stelle  bei 
Ulpian  hervorgeht,^  dafs  sich  nämlich  unter  den  römischen 
Sklaven  der  Kaiserzeit  vielfach  Kurzsichtige  befunden  haben. 
Unter  diesen  gab  es  bekanntlich  viele  Ärzte,  Gelehrte,  Künstler 
und  Schreiber,  sie  repräsentierten  gewissermafsen  den  da- 
maligen Gelehrtenstand.  Auch  die  medizinischen  Schriftsteller 
des  Mittelalters  beschuldigten  hauptsächlich  anstrengende 
Nahearbeit  2  (legere  minuta  superflue)  als  Entstchungsursache 
der  Myopie.  Diese  Annahmen  fanden  durch  die  Massen- 
refraktionsbestimmungen der  Neuzeit  ihre  Bestätigung.  So 
zeigte  sich  bei  Völkern,  die  aufserhalb  unserer  Kulturentwicke- 

^  Stilling,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Kur%sichtigkeit, 
S.  178. 

*  Ibidem.     S.  181. 
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lung  stehen,  Kabylen,  Lappen,  Nubiern,  Negern,  kaum 
jemals  Kurzsichtigkeit,  hin  und  wieder  fand  sie  sich  bei  den 
wenigen  Gebildeten  unter  ihnen  (H.  CoHN,  Kollack).  Es 
haben  ferner  die  von  H.  CoHN,  Erismann,  Reuss  und  vielen 
anderen  ausgeführten  Untersuchungen  der  Augen  von  Schul- 
kindern gezeigt,  dafs  der  Grad  und  die  Häufigkeit  der  Myopie 
stetig  zunehme  mit  der  Höhe  der  Anforderungen,  welche  die 
Schule  an  die  Augen  der  Schüler  stellt.  Ist  man  auch  über 
das  Mehr  oder  Minder  des  schädlichen  Agens  der  Nahearbeit 
hier  und  dort  noch  im  Zweifel,  so  bleibt  die  Abhängigkeit 
der  Myopie  von  derselben  dennoch  eine  unwiderlegbare  That- 
sache. 

Weniger  klar  hingegen  ist  die  Rolle,  welche  der  Erblich- 
keit auf  das  Zustandekommen  der  Kurzsichtigkeit  zukommt. 
Die  einen  sehen  in  ihr  einen  Hauptfaktor  (DONDERS,  Eris- 
mann, Schmidt-Rimpler),  andere  sprechen  ihr  jede  Bedeutung 
ab  (Javal).  Andere  wieder  sprechen  von  dem  Gesjctz  der 
kontinuierlichen  und  diskontinuierlichen  Vererbung  (v.Hassner, 
V.  Jaeger),  von  der  sexuellen  (Scheiding,  H.  Cohn)  und 
der  gemischten  Fortpflanzung  (JüNGKEN,  SilLLiNG)  und  von 
direkter  und  indirekter  Anpassung  (TSCHERNING,  Arminski). 
Allein  die  statistischen  Daten,  auf  welche  sich  die  einzelnen 
Thesen  stützen,  können  kaum  als  zuverlässig  gelten.  Denn 
nur  selten  war  man  im  stände,  aufser  dem  Refraktionszustande 
der  Kinder  auch  den  der  Eltern  zu  prüfen,  auf  den  es  doch 
hauptsächlich  ankommt.  Meist  mufste  man  sich  mit  dem 
Ausfragen  der  Kinder  über  die  Brillen  der  Eltern  begnügen 
und  die  Art  und  Weise  ihrer  Benutzung.  Hier  und  dort 
wurden  auch  Fragebogen  verwandt.  Doch  einem  auf  solcher 
schwankenden  Grundlage  aufgebauten  Material  kann  unmöglich 
Beweiskraft  zugesprochen  werden.  Direkte  Beobachtungen 
liegen  nur  in  beschränktem  Mafse  vor  und  geben  wider- 
sprechende Resultate.  Es  hat  sich  deshalb  die  Frage  nach 
dem  Einflufs  der  Erblichkeit  auf  die  Genese  der  Myopie  kaum 
jemals  über  das  Niveau  spekulativer  Raisonnements  erheben 
können.    Freilich  liegt  ja  der  Schlufs  sehr  nahe,  dafs  ebenso, 
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wie  sich  lange  und  kurze,  dicke  und  dünne  Gliedmafsen  in 
einer  Familie  zu  vererben  pflegen,  so  auch  Augen  mit  längerer 
oder  kürzerer  Sagittalachse  von  den  Eltern  auf  die  Kinder 
übergehen  können.  Dieser  Annahme  aber  widersprechen  die 
Refraktionsbestimmungen  vonELY,  KOENIGSTEIN,  Horstmann 
u.a.,  nach  denen  der  Refraktionszustand  der  Augen  der  Neu- 
geborenen fest  ausschliefslich  der  der  Hypermetropie  ist.  Dafs 
femer  Myopie  erst  während  des  Lebens  erworben  wird,  ist 
eine  Wahrnehmung,  die  man  täglich  machen  kann,  und  eine 
solche  erworbene  Myopie  ist  ebensowenig  erblich,  wie  z.  B. 
das  Emphysem  des  Trompeters,  oder  der  Ikterus  des  Leber- 
kranken. Viel  wahrscheinlicher  dagegen  ist  es,  dafs  die  sog. 
»erbliche  Disposition!  eine  Rolle  spielt,  beweisen  jedoch  läfst 
sich  das  schwerlich! 

Allein,  wenn  wir  annehmen,  dafs  die  Nahearbeit  in  einem 
ursächlichen  Zusammenhange  mit  der  Myopie  steht,  so  bleibt 
noch  immer  die  Frage  offen,  wie  und  wodurch  die  Nahearbeit 
die  Verlängerung  der  Sagittalachse  des  Bulbus  bewirke.  Diese 
Bedingungen  aufzufinden,  war  das  Bestreben  einer  grofsen 
Reihe  wertvoller  Arbeiten.  Doch  trotz  einer  immensen  Fülle 
von  Litteratur,  welche  diese  Frage  gezeitigt  hat,  ist  man  bis 
heute  noch  zu  keiner  einheitlichen  Auffassung  über  dieselbe 
gekommen.  Eher  könnte  man  im  Gegenteil  sagen:  Tot  capita, 
tot  sensus. 

Es  würde  zu  weit  fuhren,  alle  hierher  gehörigen  Theorien 
zu  besprechen,  nur  diejenigen  sollen  hier  angeführt  werden, 
die  sich  im  Streit  der  Meinungen  eine  bevorrechtigte  Stelle 
erworben  haben. 

Die  Arbeitsleistung  des  Sehorgans  bei  der  Nahearbeit 
setzt  sich  vornehmlich  aus  zwei  Komponenten  zusammen:  es 
sind  dies  die  Konvergenz  und  die  Akkommodation.  Es  war 
natürlich,  dafs  man  in  ihnen  die  bulbusverlängernde  Kraft  der 
Nahearbeit  zu  finden  glaubte,  und  demgemäfs  giebt  es  eine 
Konvergenz-  und  eine  Akkommodationstheorie. 

Was  zunächst  die  Konvergenztheorie  anbetrifft,  so  weist 
sie  neben  Graefe  und  DONDBRS  viele  namhafte  Verteidiger 
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auf.  Nach  dieser  Theorie  üben  die  geraden  Muskeln  einen 
Druck  auf  den  Bulbus  aus,  pressen  ihn  in  seinem  Äquator  zu- 
sammen und  platten  ihn  ab.  Zugleich  übt  diese  Belastung 
des  Bulbus  einen  Druck  auf  die  Venae  vorticosae  aus,  die 
ihrerseits  mit  einer  Blutstauung  reagieren  und  eine  Erhöhung 
des  intraokularen  Druckes  nach  sich  ziehen.  Den  so  ver- 
einigten äufecren  und  inneren  Druckkräften  giebt  der  hintere 
Pol  als  Locus  minoris  resistentiae  nach,  es  kommt  unter 
Choroidealatrophie  zur  Bildung  des  Staphyloma  posticum,  also 
zum  myopischen  Langbau. 

So  bestechend  auch  diese  Theorie  klingt,  so  ist  doch  zu 
bedenken,  dafs  es  eine  willkürliche  Annahme  ist,  den  Locus 
minoris  resistentiae  gerade  in  dem  hinteren  Pol  zu  sehen. 
Das  ist  vielmehr,  wie  es  die  glaukomatöse  Exkavation  so 
deutlich  illustriert,  die  Papilla  optica.  Eine  Exkavation  dieser 
letzteren  müfste  demnach  auch  hier  zu  finden  sein,  falls 
wirklich  ein  übermäfsiger  innerer  Druck  sich  Platz  zu  machen 
sucht.  Es  kommt  femer  hinzu,  dafs  es,  wie  Stilling  ^  bemerkt, 
»zwar  wenige,  aber  sicher  zu  konstatierende  Fälle  giebt,  in 
denen  Myopie,  sowie  Staphylom  sich  in  Augen  entwickelt, 
die  niemals  am  binokularen  Sehakte  teilgenommen  hatten  €, 
also  niemals  konvergierten.  Endlich  —  meint  Arlt*  —  hätte 
man  niemals  bei  excessivem  Strabismus  convergens  Myopie 
oder  Staphylom  entstehen  sehen  —  doch  vielleicht,  so  möchte 
ich  hinzufügen,  eine  Verringerung  der  ursprünglichen  Hyper- 
metropie. 

Kann  uns  mithin  die  Konvergenztheorie  nicht  befriedigen, 
so  dürfte  es  die  Akkommodationstheorie  noch  weniger. 

Dieselbe  stützt  sich  darauf,  dafs  der  Akkommodationsakt 
eine  intraokulare  Drucksteigerung  zur  Folge  habe,  die  ihrer- 
seits wiederum  die  Sclerectasia  posterior  nach  sich  ziehe. 
Zudem  zieht  der  Ciliarmuskel  die  Choroidca  nach  vom,  zerrt 
sie  von  ihrer  Papillarinsertion  allmählich  ab  und  bildet  so 
den  Conus. 


^  Stilling,  ibidem.    S.  3. 
*  Aelt,  Über  Kurztichtigkeiu 
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Wäre  das  letztere  wirklich  der  Fall,  so  dürfte  sich  der 
Conus  nicht  wie  gewöhnlich  sichelförmig  an  der  Schläfenseite 
des  Sehnerven  finden,  sondern  müfste  dem  ringförmigen  Zuge 
des  Ciliarmuskels  entsprechend  rund  um  die  Papille  herum- 
laufen. Femer  müfsten  gerade  die  Hypermetropen,  die  ja 
schon  beim  Femblick  akkommodieren,  recht  bald  myopisch 
werden  und  zum  mindesten  lauter  Coni  zeigen,  ein  bei  Hyper- 
metropen seltener  Befund.  Endlich  ist  die  Annahme  einer 
intraokularen  Drucksteigerung  bei  der  Akkommodation  nicht 
wahrscheinlich,  und  ebensowenig  ist  einzusehen,  weshalb  diese 
gerade  den  hinteren  Pol  und  nicht  den  Sehnervenknopf  zur 
Ausbuchtung  bringe. 

Doch  trotz  dieser  vollauf  berechtigten  Zweifel  haben  sich 
diese  beiden  Theorien  behauptet,  nicht  zum  mindesten  deshalb, 
weil  nichts  anderes  da  war,  welches  man  an  ihre  Stelle  hätte 
setzen  können.  Doch  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrzehnts 
erwuchs  ihnen  in  der  STiLLiNGschen  Theorie  eine  gefährliche 
Rivalin.  Stilling  sieht  in  dem  Verlauf  des  Musculus  obliquus 
superior  den  ausschlaggebenden  Faktor  für  die  Genese  der 
Myopie.  Dieser  Muskel  verläuft  bekanntlich  durch  die  Trochlea, 
schlägt  sich  nach  hinten  um,  zieht  über  den  Aequator  bulbi 
hinweg  und  inseriert  am  oberen,  äufseren  Quadranten  des 
Bulbus.  Li^  die  Trochlea  hoch,  so  kommt  der  Muskel  steil 
herab  und  streicht  leise  über  den  Äquator  hin,  während  er 
ihm  bei  tiefem  Stande  der  Trochlea  mehr  oder  weniger  auf- 
liegen mufs.  Dieser  Druck  ist  natürlich  bei  der  Kontraktion 
des  Obliquus,  also  bei  der  Nahearbeit,  um  so  stärker,  er 
komprimiert  den  Bulbus  von  oben  herab  und  streckt  ihn  in 
der  Richtung  seiner  Längsachse.  Zugleich  übt  der  Trochlearis 
bei  seiner  Kontraktion  eine  Zenrung  am  hinteren  Pol  aus,  und 
so  entsteht  nach  Stilling  der  Conus. 

Für  den  Einflufs  des  ObUquus  ist  also  der  hohe  oder 
tiefe  Stand  der  Trochlea  mafsgebend,  und  dieser  wiederum 
ist  abhängig  von  der  Höhe  oder  Tiefe  der  Orbita.  Dem- 
gemäfs  zieht  er  den  Schlufs:  hohe  Augenhöhlen,  also  Lang- 
gesichter, sind  die  Bedingung  der   Emmetropie   oder   Hyper- 
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metropie,  niedere  Augenhöhle,  oder  Plattgesichter,  die  der  Myopie. 
Es  ist  also  nach  Stilling  die  Myopie  wesentlich  eine  Frage 
des  Schädelbaues,  also  eine  Typen-  oder  Rassenfrage. 

Die  Beweise  für  seine  Ansichten  erbrachte  Stilling  in 
einer  Abhandlung,  welche  höchst  interessante  und  geistreiche 
Dinge  enthält.  Ja,  es  könnten  sogar  die  Anhänger  der 
Konvergenztheorie  so  manche  erfolgreiche  Anleihe  bei  dieser 
Arbeit  machen,  so  z.  B.  bei  der  Formulierung  des  Gesetzes 
von  dem  »Wachsthum  unter  Muskeldruckc,  welches  gerade 
die  bulbusverlängernde  Kraft  des  Konvergenzaktes  so  treffend 
illustriert. 

Die  Aufnahme  dieser  neuen  Theorie  seitens  der  Fach- 
genossen war  dagegen  eine  wenig  günstige,  und  thatsächlich 
wurden  schwerwiegende  Einwände  gegen  dieselbe  erhoben, 
insbesondere  von  Schmidt-Rimpler^  und  H.  Cohn.* 

Zunächst  erhoben  sie  gegenüber  dem  SxiLLlNGschen 
Zahlenmaterial  Zweifel  an  der  Zuverlässigkeit  desselben,  da 
thatsächlich  die  technische  Seite  der  Messungen  dem  sub- 
jektiven Wollen  und  Empfinden  des  Untersuchenden  einen  allzu 
grofsen  Spielraum  läfst.  Und  so  vermochten  weder  SCHMIDT- 
RlMPLER  noch  H.  COHN  bei  ihren  Nachprüfungen  irgend 
welchen  nennenswerten  Unterschied  im  Orbitalbau  zwischen 
Myopen,  Emmetropen  undHypermetropen  zu  finden.  KIRCHNER, 
Seggel  und  FizziA  sollen  die  Resultate  der  letzteren  bestätigt 
haben.  Den  sichersten  Prüfstein  für  das  STiLLiNGsche  Gesetz 
boten  naturgemäfs  solche  Anisometropen,  welche  auf  dem 
einen  Auge  Myopie,  auf  dem  anderen  Hypermetropie  oder 
Emmetropie  zeigten.  Bei  ihnen  müfste  ja  die  Orbita  auf  dem 
einen  Auge  niedriger  sein,  als  auf  dem  anderen.  Allein  auch 
diese  Untersuchungen  fielen  zu  Ungunsten  Stillings  aus. 

Diesen  Einwendungen  g^enüber  beharrt  dagegen  STIL- 
LING^ bei  seiner  Theorie.  Und  während  die  allerdings  nicht 
zahlreichen    Befunde    von    Cohen,    Romano-Catanio    und 


•  ScHMiDT-RiMPLER,  Die  SchulkutzsichUgkeit,    1890. 

•  H.  CoHN,  Hygiene  des  Auges,    1893. 

•  Zeitschrifl  für  Schulgesundheitspflege,   1894.  No.  3. 
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Krotoschin  direkt  fiir  ihn  zu  sprechen  scheinen,  sucht  er 
auch  die  von  PFLÜGER,  Seggel  und  Kirchner  eruierten 
Zahlen  in  seinem  Sinne  zu  verwerten.  Jedenfalls  können  die 
Akten  über  diese  Frage  noch  nicht  als  abgeschlossen  gelten. 

Endlich  möchte  ich  noch  der  Vollständigkeit  halber  die 
sog.  Schnervenzerrungstheorie  erwähnen.  Dieselbe  stützt 
sich  auf  den  Einflufs,  welchen  die  gröfsere  oder  geringere 
Länge  des  Sehnerven  auf  die  Gestalt  des  Bulbus  ausübt.  Ein 
zu  kurzer  Sehnerv  nämlich  wird  bei  der  Konvergenz  der 
Blicklinien  eine  Zerrung  an  seiner  Insertionsstelle  ausüben  und 
so  den  Conus  und  das  Staphylom  erzeugen. 

Die  Litteratur  über  diese  Frage  erwähnt  Hassner^  als 
den  Vater  dieser  Theorie,  welche  er  im  Jahre  1874  aufgestellt 
hat.  Diesen  Gedanken  verfolgten  weiter  Emmert,^  Paülsen' 
und  Weiss,^  der  die  anatomische  Begründung  desselben  ver- 
suchte. Ich  fand  jedoch  diesen  Gedanken  in  einem  im 
Jahre  1863  erschienenen  Werkchen  des  kürzlich  verstorbenen 
Frankfurter  Augenarztes  Dr.  med.  G.  Passavant*  bereits 
deutlich  ausgedrückt. 

Während  aber  diese  letztere  Theorie  durch  die  Unter- 
suchungen von  Stilling,  Schneller  u.  a.  ihre  Widerlegung 
gefunden  hat,  haben  die  drei  anderen  trotz  aller  entg^en- 
stehenden  Zweifel  ihren  Platz  behauptet.  Die  Lehrbücher  der 
Augenheilkunde  führen  bei  der  Besprechung  der  Myopie  ge- 
wöhnlich alle  drei  auf  und  sprechen  bald  dieser,  bald  jener 
mehr  oder  weniger  Berechtigung  zu.  Keine  aber  vermochte 
so  recht  Wurzel  zu  fassen  1 

Bei  diesem  Widerstreit  der  Meinungen  glaubte  ich  hoffen 
zu  dürfen,  der  Wahrheit  näher  zu  kommen,  wenn  ich  den 
Weg  experimenteller  Untersuchung  betrete. 


*  Prager  Vierteljahresschrift,  1874.  Bd.   i. 
'  Emmert,  Auge  und  Schädel. 

*  O.  Paulsen,  Entstehung  und  Behandlung  der  Kumsichtigheit, 

*  Tageblatt  der  Naturforscherversammlung  tu  Strafsburg.  1885.  S.  498. 
Conf.  Stilling,  S.  3. 

*  Über    Schulunterricht   vom    ämtlichen    Standpunkte,    von    Dr.    med. 
G.  Passavant.  Frankfurt  a.  M.,  1863. 
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Ich  sagte  mir:  Wenn  wirklich  der  bei  der  Konvergenz 
auf  dem  Bulbus  lastende  Muskeldruck  die  Myopie  mit  allen 
ihren  Folgeerscheinungen  hervorbringt,  nun,  so  mufs  ich  auch 
auf  experimentellem  Wege  die  Myopie  erzeugen,  ihre  Ent- 
stehung und  ihren  Verlauf  verfolgen  können. 

Zu  meinen  Versuchen  wählte  ich  Kaninchen  im  Alter 
von  3 — s  Wochen.  Alle  zeigten  bei  normalem  ophthalmo- 
skopischen Befunde  eine  Hypennetropie  von  i,o  D.  Der 
Gleichmäfsigkeit  halber  wählte  ich  in  jedem  Falle  das  rechte 
Auge  als  Versuchsobjekt,  während  das  linke  der  Kontrolle 
dienen  sollte.  Auf  dem  rechten  Auge  der  Kaninchen  —  es 
waren  deren  sechs  —  nähte  ich  den  Rectus  internus  und  den 
Rectus  inferior  bis  hart  an  den  Comealrand  vor,  so  dafs  die 
Augen  eine  sichtbare  Schielstellung  nach  innen-unten  ein- 
nahmen, also  denselben  Verhältnissen  unterworfen  waren,  wie 
die  Schulkinderaugen  bei  der  Nahearbeit.  Die  Vornähung 
selbst  hatte  ihre  Schwierigkeiten,  da  die  noch  unentwickelten 
Muskeln  und  die  noch  zarte  Conjunctiva  die  Fäden  vorzeitig 
zum  Durchschneiden  brachten.  Auf  diese  Weise  schieden  drei 
Versuchstiere  aus  der  Beobachtung,  während  ich  die  drei 
anderen  glücklich  ans  Ziel  brachte.  Dasselbe  schien  mir  nach 
etwa  vier  Monaten  erreicht,  als  die  Kaninchen  ihre  Ent- 
wickelung  abgeschlossen  hatten,  und  ein  weiteres  Wachstum 
nicht  mehr  zu  erwarten  war. 

Was  durfte  ich  nun  von  diesen  Versuchen  erwarten? 
Die  linken  Augen  der  Kaninchen  waren  in  ihrer  Entwickelung 
nicht  beeinflufst  worden,  durften  also  keine  Besonderheiten 
darbieten.  Die  rechten  Augen  hingegen  waren  während  ihrer 
ganzen  Wachstumsperiode  in  Konvergenzstellung  fixiert,  waren 
also  denselben  schädlichen  Einflüssen  unterworfen,  welche  auf 
die  Augen  der  Schulkinder  einwirken.  Meine  Kaninchenaugen 
aber  standen  in  noch  weit  höherem  Mafse  unter  diesen  Ein- 
wirkungen, weil  sie  ununterbrochen,  Tag  und  Nacht,  in  der 
Stellung  verharren  mufsten,  welche  die  Schulkinderaugen  nur 
vorübergehend  und  mit  gewissen  Pausen  einzunehmen  pflegen. 

Um    so  .  eher ,  also    fühlte    ich  mich  berechtigt,    auf  den 
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rechten  Augen  meiner  Versuchstiere  eine  hochgradige  Myopie 
mit  allen  ihren  Folgeerscheinungen  zu  finden.  ^ 

Allein  was  fand  ich !  Das  ophthalmoskopische  Bild  rechts 
und  links  war  genau  dasselbe,  auch  nicht  die  leiseste  An- 
deutung eines  Conus  war  sichtbar.  Wohl  zeigten  die  rechten 
Augen  eine  Refraktionsabnahme  von  etwa  1,0  D.,  aber  auch 
die  linken  zeigten  dieselbe  Refraktion,  die  gegenüber  der 
früheren  Hypermetropie  nur  ein  Produkt  natürlichen  Wachs- 
tums bildet.  Dann  mafs  ich  an  dem  enukleierten  Auge  die 
Länge  der  Sagittalachse,  links  und  rechts  dieselbe  Länge. 
Ebensowenig  fand  sich  in  der  Dicke  der  Sklera  am  hinteren 
Pol  irgend  ein  Unterschied.  Um  die  Form  der  Bulbi  möglichst 
genau  vergleichen  zu  können,  hatte  ich  Gipsabgüsse  von 
ihnen  genommen,  aber  nirgends  zeigte  sich  an  ihnen  eine 
Abplattung,  oder  eine  andere  Spur  der  Druckwirkung  der 
Muskeln,  überall  zeigte  sich  dieselbe  gleichmäfsig  runde  Form. 

Auf  Grund  dieser  Thatsachen  glaube  ich  mich  berechtigt, 
der  Konvergenz  jeden  Eiriflufs  auf  die  Genese  der  Myopie 
abzusprechen.  Weder  die  sich  kontrahierenden  Muskeln,  noch 
ihre  Antagonisten  besitzen  einen  Einflufs  auf  die  Gestaltung 
des  Bulbus,  sondern  der  wachsende  Bulbus  bildet  jenen  gegen- 
über die  unantastbare  vis  major. 

Die  zweite  Versuchsreihe,  die  ich  anstellte,  betraf  den 
Einflufs  der  Akkommodation  auf  das  wachsende  Auge.  Die 
Akkommodation  erzeugte  und  unterhielt  ich  durch  methodisch 
fortgesetzte  Einträufelung  einer  Lösung  Eserini  salicylici^ 
an  dessen  Stelle  zuweilen  Pilocarpinum  muriaticum  treten 
mufste.  Die  Versuche  wurden  dadurch  sehr  kompliziert,  dafs 
junge  Kaninchen  das  Eserin  in  den  notwendigen  Dosen  nicht 
vertrugen.  Es  stellte  sich  selbst  bei  vorsichtigster  Dosierung 
desselben  heftiger  Durchfall  ein,  übermäfsige  Schweifssekretion 
folgte  und  unter  Lähmungserscheinungen  gingen  die  Tiere  zu 
Grunde.  Ich  mufste  daher  zur  Verwendung  älterer  Tiere 
übergehen  und  wählte  solche  im  Alter  von  acht  bis  zehn 
Wochen.  Die  Wirkung  derbenutztenEserinlösungwar  einehöchst 
prompte.     Bei  Menschen  erzeugte  sie  bei  Hypermetropen  und 
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Emmetropen  schon  nach  einer  halben  Stunde  eine  Myopie  von 
'^  sechs  bis  acht  Dioptrien.  Dabei  war  die  Pupille  stecknadel- 
kopfgrofs.  Nach  zwei  bis  vier  Stunden  löste  sich  der  Akkom- 
modationskrampf  allmählich  auf,  während  die  Myosis  noch  ein 
bis  anderthalb  Tage  bestand.  Bei  Myopen  dagegen  trat  der 
Akkommodationskrampf  später  auf,  war  weniger  intensiv  und 
schwand  schon  nach  ein  bis  anderthalb  Stunden  fast  plötzlich. 
Soweit  es  sich  bei  den  Kaninchen  konstatieren  liefs,  so  zeigte 
sich  dieselbe  prompte  Wirkung,  wie  bei  Emmetropen  und 
Hypermetropen.  Die  Pupille  war  hochgradig  verengt  und 
die  Linse  derart  nach  vorn  gerückt,  dafs  die  Vorderkammer 
fast  aufgehoben  schien.  Wie  bei  obigem  Versuche  wurden 
die  Einträufelungen  nur  an  den  rechten  Augen  gemacht, 
während    die   linken    vollständig  verschont  blieben. 

Es  standen  also  die  rechten  Augen  dauernd  unter  einem 
Akkommodationsdrucke,  wie  ihn  selbst  die  überbürdetsten 
Schüleraugen  nicht  zu  leisten  pflegen. 

Bei  der  Ungunst  der  Verhältnisse  blieben  mir  von  fünf 
Versuchstieren  nur  zwei  am  Leben,  die  ein  Alter  von  fünf 
Monaten  erreichten,  also  ihre  Entwickelung  so  ziemlich  ab- 
geschlossen hatten. 

Aber  auch  bei  diesen  Versuchen  vermochte  ich  weder 
intra  vitam  noch  post  mortem  irgend  einen  nennenswerten 
Unterschied  zwischen  den  rechten  und  den  linken  Augen  zu 
entdecken.  Beide  Augen  zeigten  denselben  Refraktionszustand, 
keinerlei  Conus  war  sichtbar,  auch  keine  Choroidealverändc- 
rungen  und  kein  Staphylom. 

Endlich  stellte  ich  noch  eine  dritte  Versuchsreihe  an, 
indem  ich  das  rechte  Auge  wie  in  der  ersten  Versuchsreihe 
vomähte  und  wie  in  der  zweiten  mit  Eserin  behandelte.  Auf 
diese  Weise  suchte  ich  die  volle  Arbeitsleistung  des 
nahearbeitenden  I  Auges  auf  das  Kaninchenauge  zu  übertragen, 
nämlich  die  Konvergenz  und  die  Akkommodation.  Allein  hier 
verfüge  ich  bis  heute  nur  über  ein  Versuchstier,  das  ebenfalls 
ein  negatives  Resultat  zeigt. 

Es  hat  also  weder  die  Konvergenz-  noch  die  Akkommo- 
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dationstheorie  die  experimentelle  Probe  bestanden,  wedereine 
jede  fiir  sich,  noch  beide  zusammen.  Diese  Thatsache  aber 
spricht  keineswegs  zu  Gunsten  der  SxiLLlNGschen  Hj^o- 
these.  Im  Gegenteil  I  Denn,  wenn  ein  derartiger  Druck 
seitens  der  vorgenähten  Muskeln  und  ihrer  Antagonisten,  wie 
er  bei  meinen  Versuchen  stattgefunden,  nicht  im  stände  ist, 
den  Bulbus  in  seinem  normalen  Wachstum  zu  beeinflussen, 
so  dürfte  es  der  Musculus  obliquus  superior  selbst  bei  einer 
sehr  niedrigen  Orbita  noch  um  so  weniger  im  stände  sein. 
Die  Exkursionen,  denen  er  vorsteht,  sind  doch  keinesw^s  so 
bedeutend,  wie  die  des  Internus,  zumal  die  ersteren  zum 
gröfsten  Teile  durch  die  Kopfhaltung  neutralisiert  werden. 

Meine  Versuche  haben  also  die  Frage  nach  der  Genese 
der  Myopie  nicht  in  positivem  Sinne  gefordert;  im  Gegenteil 
glaube  ich  das  Waffenarsenal  der  Gegner  der  drei  herrschenden 
Theorien  noch  verstärkt  zu  haben.  Jedenfalls  aber  hoffe  ich 
durch  meine  Arbeit  die  experimentelle  Erforschung  dieser  Frage 
anger^  und  damit  einen  bescheidenen  Teil  beigetragen  zu 
haben  zur  Lösung  eines  sozial  wichtigen  Problems. 


Beitrage  zur  Augenheilkunde.  XVr, 
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Ein  Fall  von  traumatischer  Ophthalmoplegie 
mit  Ausgang  in  Heilung. 

Von 

Prof.  A.  VossiUS  in  Giefsen. 

(Mit  a  Figuren  im  Text) 


Die  Seltenheit  traumatischer  Ophthalmoplegieen  und  die 
Eigenart  der  Entstehung,  sowie  der  günstige  Ausgang  der 
Lähmung  veranlassen  mich,  folgende  Beobachtung  aus  meiner 
Klinik  mitzuteilen.  Der  Fall  selbst  wurde  in  dem  ärztlichen 
Verein  hierselbst  am  5.  Dezember  1893  demonstriert,  als  die 
Lähmung  der  Augenmuskeln  noch  eine  vollständige  war,  und 
später  im  Stadium  der  Rückbildung. 

Der  17jährige  Barbier  K.  K.  aus  Niederwcisel  wurde  am 
30.  November  1893  in  meine  Klinik  aufgenommen.  Er  gab 
an,  dafs  er  von  jeher  zwar  kurzsichtig  gewesen  sei,  in  der 
Nähe  aber  immer  gut  gesehen  habe.  Bis  auf  Gelenk- 
rheumatismus in  beiden  Hand-  den  Finger-  und  Kniegelenken 
war  er  stets  gesund.  Am29.November  1893,  nachmittags  2  V« Uhr, 
befand  er  sich  in  Butzbach  in  dem  Stall  der  Kavalleriekaseme, 
als  ihm  ein  Dragoner  im  Scherz  mit  dem  stumpfen  Ende 
einer  neuen  Kavallerielanze  einen  Stofs  ins  Gesicht  versetzte 
und  ihn  dabei  unter  dem  linken  Auge  verletzte.  Im  Moment 
des  Stofses  wurde  ihm  ganz  schwarz  vor  den  Augen;  er 
blieb  aber  frei  von  Schwindel  und  Erbrechen.  Am  Auge 
selbst  hatte  er  an  der  Stelle  der  Verletzung  nur  unbedeutenden 
Schmerz;  aus  einer  kleinen  Hautwunde  im  Gesichte  kamen 
wenige  Tropfen  Blut.     Das   obere  Lid  war   sofort  nach  dem 
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Schlage  herabgesunken,  verdeckte  den  Augapfel  vollständig 
und  konnte  aktiv  nicht  gehoben  werden.  Er  ging  zunächst 
zu  seinem  in  der  Nähe  wohnenden  Prinzipal,  liefs  sich  von 
demselben  das  Auge  besichtigen,  das  weder  verletzt  noch 
blutunterlaufen  war,  liefs  sich  die  Gesichtswunde  mit  Karbol 
verbinden  und  ging  dann  allein  nach  seinem  20  Minuten  ent- 
fernten Hdmatsdorfe  zu  seinen  Eltern.  Bei  seinem  Prinzipal 
hatte  er  zur  Stärkung  »Weint  zu  trinken  bekommen,  wonach 
ihm  so  übel  geworden  war,  dafs  er  sich  übergeben  mufste; 
ebenso  bekam  er  Erbrechen  nach  einer  Tasse  Kaffee,  die  er 
zu  Hause  erhielt.  Bis  auf  etwas  Kopfschmerz  fühlte  er  sich 
wohl;  derselbe  war  abends,  nachdem  er  mehrere  Stunden  zu 
Bett  gelten  hatte,  vollständig  verschwunden.  Die  Nacht 
verlief  ruhig  bei  gesundem  Schlafe. 

Am  30.  November  mittags  erschien  er  in  der  Klinik  mit 
dem  von  seinem  Prinzipale  an  gelegten  Verbände.  Er  sah 
blafs  aus;  die  Finger  waren  infolge  des  Gelenkrheumatismus 
verdickt  und  steif.  Am  linken  Auge  bestand  Ptosis;  die 
Lidhaut  war  faltenlos  und  nicht  geschwellt.  Nur  mit  Hülfe 
der  Stimmuskulatur  war  eine  minimale  Hebung  des  Lides 
mögUch;  indessen  bekam  man  den  Augapfel  nicht  zu 
Gesicht  (cfr.  Fig.  i).  Das  untere  Lid  war  unbedeutend 
geschwellt.  Etwa  iV«  cm  unterhalb  des  Lidrandes  befand 
sich  mitten  über  dem  unteren  Augenhöhlenrande  eine 
ganz  oberflächliche,  i  cm  lange,  verklebte,  horizontal  ver- 
laufende Hautwunde,  in  deren  Umgebung  die  Weichteile  des 
Lides  etwas  schmerzhaft  waren.  Die  Wunde  drang  nicht  in 
die  Tiefe,  betraf  nur  die  Oberhaut.  Der  untere  Augenhöhlen- 
rand fühlte  sich  ganz  glatt  an  und  war  nirgends  schmerzhaft. 
Mit  dem  Finger  konnte  man  zwischen  Bulbus  und  Orbitalrand 
durch  das  untere  Lid  die  Orbita  abtasten,  ohne  in  dem 
Orbitalzellgewebe  eine  Veränderung  oder  schmerzhafte  Stelle 
zu  ermitteln.  Das  stumpfe  Lanzenende  hatte  demnach  jeden- 
falls nicht  die  Weichteile  der  Augenhöhle  lädiert.  Am  oberen 
Lide  war  ein  etwas  tieferes  Eingehen  des  Fingers  in  die 
Augenhöhle  in  der  Gegend  der  Trochlea,  resp.  Incisura  supra- 
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orbitalis  bei  Berührung  des  Knochens  so  schmerzhaft,  dafs 
er  mit  dem  Kopfe  nach  hinten  auswich.  Ein  Krepitations- 
gefiihl  oder  eine  besondere  Verdickung  des  knöchernen 
Orbitaldaches  war  nicht  zu  ermitteln. 

Beim  Abheben    des    oberen  Lides   sah   man   den  Unken 


Bulbus  nicht  protrudiert;  er  war  nach  aufsen  abgelenkt,  und 
am  unteren  Umfang  fand  sich  eine  umschriebene,  flache,  sub- 
konjunktivale  Blutung,  die  erst  nachträglich  entstanden  war. 
Die  Bindehaut  des  Lides  und  der  Übergangsfalten,  sowie  des 
Auges  war  sonst  ganz  normal,  nicht  geschwellt.  Das  Auge 
war  fast  ganz  unbeweglich;  nur  nach  aufsen  war  noch  eine 
geringe    Exkursionsfähigkeit    erhalten,     indessen    blieb    aber 
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selbst  bei  forcierter  Abduktion  der  äufscre  Hornhautrand  noch 
etwa  4  mm  von  der  äufseren  Kommissur  entfernt.  Im  übrigen 
war  das  Auge  nach  allen  Richtungen  starr  und  unbew^lich. 
Cornea  und  vordere  Augenkaramer  erschienen  normal.  Die 
Pupille  war  mittelweit  dilatiert,  rund,  vollständig  reaktionslos. 
Die  Akkommodation   war  völlig    gelähmt.     Das  Gesichtsfeld 

—  mit  der  Hand  untersucht  —  erschien  normal;  im  Augen- 
hintergrunde  liefsen  sich  keine  krankhaften  Veränderungen  nach- 
weisen, welche  die  Herabsetzung  des  Sehvermögens  erklärten. 
Mit  —  1,5  D.  war  die  Sehschärfe  nur  20/50,  rechts  bei 
normalem  Befunde  des  Exterieurs  und  Augenhintergrundes  mit 

—  3,5  D  =  20/40.  Es  bestand  weder  im  Gesicht  noch  am 
linken  Auge  Anästhesie. 

Die  fast  völlige  Lähmung  sämtlicher  äufseren  und  inneren 
Augenmuskeln  liefs  sich  nur  auf  eine  periphere  Ursache  zurück- 
fuhren. Sie  konnte  durch  eine  Orbitalblutung  entstanden  sein, 
dag^en  sprach  das  Fehlen  einer  Protrusion  des  Augapfels. 
EÜnc  andere  Möglichkeit  war  die  Fraktur  oder  Infraktion  des 
Orbitaldaches,  welche  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
gehen  und  entweder  eine  Läsion  (Zerreifsung)  der  Nerven  oder 
eine  Kompression  derselben  bewirkt  haben  konnte;  die  letztere 
konnte  durch  ein  Knochenfragment  oder  durch  einen  Blut- 
ergufs  bedingt  werden.  Eine  ähnliche  Möglichkeit  (Kom- 
pression durch  einen  Blutergufs)  lag  auch  für  den  Sehnerv 
zur  Erklärung  der  Amblyopie  ohne  ophthalmoskopischen 
Befund  vor.  Für  eine  Orbitaldachfraktur  konnte  die  um- 
schriebene Schmerzhaftigkeit  des  Knochens  neben  der  Trochlea 
in  der  Gegend  der  Incisura  supraorbitalis,  wo  der  Knochen 
bekanntlich  sehr  dünn  und  eine  Fraktur  nicht  selten  ist, 
sowie  die  nachträglich  erfolgte  subkonjunktivale  Hämorrhagie 
herangezogen  werden ;  Schwindel,  Erbrechen,  Bewufstlosigkeit, 
Blutungen  aus  Nase,  Mund  oder  Ohr  sind  bei  diesen  Frakturen 
ebensowenig  erforderlich,  wie  Blutungen  in  das  Orbital- 
zeBgewebe.  —  Der  weitere  Verlauf  allein  konnte  die  ge- 
wünschte Aufklärung  bringen. 

Patient  wurde   mit  Druckverband   zu   Bett  gelegt.     Die 
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subkonjunktivale  Hämorrhagie  resorbierte  sich  ebenso,  wie  die 
Anschwellung  des  unteren  Lides  in  wenigen  Tagen.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Orbitaldaches  in  der  oben  bezeichneten  G^end, 
in  der  später  eine  geringe  Auftreibung  fühlbar  wurde,  blieb 
bis  zum  20.  XII.  bestehen,  desgleichen  die  Ophthalmoplegie. 
Am  21.  XII.  war  eine  geringe  Besserung  der  Hebung  des 
oberen  Lides  mit  Hülfe  der  Stirnmuskulatur  und  eine  leichte 
zuckende  Bewegung  des  Auges  beim  Übergange  des  Fixier- 
objektes aus  der  oberen  in  die  untere  Blickfeldhälfte  nach- 
weisbar. Das  Sehvermögen  war  rechts  mit  —  3,5  D.  =  i, 
Gesichtsfeld    und    Hintergrund    normal;     links    war     5    mit 

—    1,5  D.  ==  »«/40-30. 

Am  23.  XII.  wurde  das  obere  Lid  bereits  soweit  gehoben, 
dafs  die  ganze  untere  Hornhauthälfte  in  der  Lidspalte  sichtbar 
war.  Dabei  trat  eine  geringe  Auf-  und  Abwärtsbewegung 
des  Bulbus  hervor. 

Am  24.  XII.  war  das  Auge  schon  nach  allen  Richtungen  etwas 
besser  beweglich,  die  Lidhebung  ebenfalls  gebessert.    (Fig.  2.) 

Nunmehr  nahm  täglich  die  Bew^lichkeit  des  oberen 
Lides  und  Auges  an  Umfang  zu,  so  dafs  bei  der  am  17.  Ja- 
nuar 1894  erfolgenden  Entlassung  des  Patienten  folgender 
Status  erhoben  wurde.  Es  besteht  noch  geringe  Ptosis;  die- 
selbe kann  indessen  ohne  Zuhülfenahme  der  Stirnmuskulatur 
vollständig  ausgeglichen  werden.  Mäfsige  Mydriasis  bei 
ziemlich  normaler  Reaktion  der  Pupille  auf  direkte  Beleuchtung 
des  Auges,  konsensuell,  bei  Akkommodation.  Geringe  Be- 
schränkung der  Akkommodation.  Unbedeutende  Behinderung 
der  Beweglichkeit  des  Auges  nach  innen  und  oben  innen  mit 
entsprechendem  Verhalten  der  Doppelbilder,  welche  erst  durch 
Vorhalten  eines  roten  Glases  zum  Bewufstsein  gebracht  werden 
können.  Centrale  Sehschärfe  mit  den  die  angeborene  Myopie 
korrigierenden  Konvexgläsern  beiderseits  normal.  Gesichts- 
feld und  Augenhintergrundsbefund  zeigen  keine  Abweichungen 
von  der  Norm. 

Bei  der  letzten  Vorstellung  des  Kranken  in  der  Poliklinik 
am  18.  Mai  d.  J.  war  die  Stellung  des  linken  oberen   Lides 
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und  die  Weite  der  Lidspalte  links  ganz  normal.  Der  linke 
Augapfel  stand  und  fixierte  richtig;  nur  nach  oben  innen 
fo^te  er  dem  Fixierobjekte  nicht  ganz  so  weit,  als  das  rechte 
Auge.     Im  übrigen  war   die  Beweglichkeit   des  Auges   ganz 


Fig,    2, 

normal.  Erst  bei  längerem  Verdecken  desselben  mit  einem 
roten  Glase  konnte  beim  Blicke  nach  oben  rechts  Diplopie  im 
Sinne  einer  mäfsigen  Superiorparese  nachgewiesen  werden; 
bei  freiem  Auge  bestand  kein  Doppeltsehen.  Die  linke  Pupille 
war  noch  etwas  weiter,  als  die  rechte,  reagierte  indessen  ganz 
gut.     Die  Akkommodation  war  auch  noch  etwas  schwächer; 
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der  Nahpunkt  des  linken  Auges  lag  in  15  cm,  der  des  rechtien 
in  10  cm.     Beide  Augen  lasen  kleinsten  Druck. 

Zwei  Umstände  sind  an  dem  Krankheitsfalle  besonders 
bemerkenswert: 

1.  Die  nahezu  vollständige  Ophthalmoplegie  mit  beider- 
seitiger Amblyopie  mäfsigen  Grades  nach  Stofs  mit  dem 
stumpfen  Ende  einer  Lanze  gegen  die  linke  Gesichtshälfte  in 
der  Höhe  des  unteren  Orbitalrandes,  als  dessen  Folge  äufser- 
lich  nur  eine  oberflächliche  lineare  Hautwunde  sichtbar  war, 
ohne  dafs  die  Lanze  tiefer  in  die  Weichteile  des  Lides  und 
der  Orbita  eingedrungen  war  und  ohne  Protrusion  des  Aug- 
apfels, bei  dauernd  normalem  Spiegelbefund. 

2.  Die  fast  völlige  Rückbildung  der  Ophthalmoplegie 
bis  auf  einen  geringen  Grad  von  Mydriasis,  Akkommodations- 
und  R.  superior-Parese ;  Rückkehr  des  Sehvermögens  zur 
Norm. 

Die  beiderseitige  Amblyopie  und  die  linksseitige 
Ophthalmoplegie  mufsten  mit  dem  Trauma  auf  eine  gemein- 
schaftliche anatomische  Basis  zurückgeftihrt  werden.  Da  sich 
die  Folgen  derselben,  was  Amblyopie  und  Ophthalmoplegie 
anlangt,  wieder  ausglichen,  mufste  das  ursächliche  Moment 
ebenfalls  einer  völligen  Rückbildung  fähig  gewesen  sein.  Es 
blieb  ftiglich  nichts  anderes  übrig,  als  eine  Kompression  der 
Augenmuskelnerven  ohne  organische  Veränderung  oder  Kon- 
tinuitätstrennung und  eine  Kompression  beider  Optici  durch 
einen  Blutergufs  anzunehmen  und  die  Veranlassung  dazu  in 
einer  Fissur  des  linken  Orbitaldaches  durch  die  Fissura 
orbitalis  superior,  eventuell  die  Canales  optici  zu  suchen.  Für 
die  Fissur  des  Orbitaldaches  spricht  die  Schmerzhaftigkeit  auf 
Druck  in  der  Gegend  der  Incisura  supraorbitalis  und  die 
später  bemerkbare,  umschriebene,  geringe  Auftreibung  des 
Orbitaldaches  in  dieser  Gegend;  ferner  die  am  Tage  nach  der 
Verletzung  sichtbar  gewordene  subkonjunktivale  Blutung  am 
Bulbus  trotz  sonst  nur  unbedeutender  cerebraler  Symptome. 
Die  glatten  Muskeln  des  Auges,  wie  der  Sphincter  pupillae 
und  Tensor   chorioideae    scheinen    in    diesen    Fällen  weniger 
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leicht  ihre  normale  Aktionsiahigkeit  zurückzuerhalten,  als  die 
quergestreiften  äufseren  Augenmuskeln. 

Eine  der  meinigen  ähnliche' Beobachtung  hat  SiLEX  im 
Jahre  1888  aus  der  Berliner  Universitäts- Augenklinik  mit- 
geteilt Ein  36jähriger  Mann  hatte  sich  bei  dem  Niederbücken 
an  dem  stumpfen  Ende  einer  hervorstehenden  Eisenstange  in 
der  G^end  des  rechten  Thränenbeins  gestofsen,  eine  un- 
bedeutende, wenig  blutende  Hautwunde  davongetragen  und 
war  sofort  erblindet,  während  sämtliche  Augenmuskeln  vor- 
übergehend gelähmt  waren.  Das  Sehvermögen  blieb  er- 
loschen; nach  25  Tagen  bannende  Opticusatrophie.  Die 
Muskellähmungen  bildeten  sich  innerhalb  zwei  Monaten  bis 
auf  die  Mydriasis  ganz  zurück.  Hier  mufste  eine  organische 
Läsion  des  Nervus  opticus  wegen  der  Opticusatrophie  an- 
genommen und  eine  Fraktur  durch  den  Canalis  opticus  mit 
Zerreifsung  des  Sehnerven  diagnosticiert  werden.  Zur  Er- 
klärung der  Augenmuskellähmungen  nahm  SiLEX  eine  Orbital- 
blutung an,  obwohl  alle  Symptome,  wie  z.  B.  Exophthalmus, 
fehlten;  dieselbe  könnte  höchstens  in  der  Spitze  der  Orbital- 
pyramide in  der  Fissura  orbitalis  superior  bestanden  und  die 
Kompression   der  drei  Augenmuskelnerven  veranlafst  haben. 

Dafs  relativ  geringfügige  Traumen,  die,  wie  auch  in  dem 
vorliegenden  Falle  von  mir,  die  Umgebung  der  knöchernen 
Orbita  treffen,  im  stände  sein  können,  Orbitaldachfrakturen 
zu  veranlassen,  ist  schon  mehrfach  beobachtet.  Ich  verweise 
in  dieser  Beziehung  zum  Beweise  nur  auf  die  Monographie  von 
Bergmanns  Über  die  Kopfverletzungen  und  auf  die  darin  an- 
geführte Kasuistik,  sowie  auf  eine  ältere  Publikation  von 
S TEFFAN  in  Zehenders  klin.  Monatsblättem^  Bd.  III,  S.  167. 
Steffan  erwähnt  bei  der  Beschreibung  eines  Falles  von 
plötzlich  eingetretener  Amaurose  des  rechten  Auges  mit 
leichtem  Exophthalmus  und  subkonjunktivalem  Blutergufs  in- 
folge eines  Bajonettstiches  gegen  das  Os  zygomaticum  bei 
einem  Soldaten  verschiedene  Fälle  von  Schädelbasisfraktur  aus 
der  älteren  Litteratur  mit  und  ohne  Sektionsbefund,  bei  denen 
auch    Absprengung   einzelner    Knochenvorsprünge,    z.  B.   des 
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Processus  clinoideus,  notiert  ist.  Amblyopie  und  Amaurose 
mit  organischer  Läsion  des  Nervus  opticus  ist  jedenfalls 
häufiger  bei  diesen  VerletAingen,  als  eine  Ophthalmopl^a 
totalis  und  Amblyopie,  die  sich  wieder  ganz  zurückbildet, 
und  von  diesem  Gesichtspunkte  erschien  mir  der  Fall  ein  be- 
sonderes Interesse  zu  bieten.  Traumatische  Lähmung  einzelner 
Augenmuskelnerven  ist  viel  häufiger;  mir  sind  derartige  Fälle 
in  meinem  jetzigen  Wirkungskreise  schon  wiederholt  vor- 
gekommen, z.  B.  vor  kurzem  infolge  Kuhhornstofses.  Litte- 
rarische Beiträge  zu  der  traumatischen  Abducenslähmung  haben 
z.  B.  Bloch  (1891)  und  Strauch  (1892)  in  ihren  Dissertationen 
—  ersterer  aus  der  HiRSCHBERGschen,  letzterer  aus  der 
BARDELEBENschen  Klinik  —  geliefert. 


'M^. 
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Ophthalmologische  Kasuistik. 

Von 

Med.  Dr.  GUSTAF  Ahlström. 

Arzt  am  Aof enkrankenhause  in  Gothenborg  (Schweden). 
(Mit  daer  Tafel.) 


I.  Traumatische  Aniridie  mit  Erhaltung 
der  normalen   Linse. 

Ruptur  der  Bulbuskapsel  pflegt  in  den  meisten  Fällen 
für  die  Sehkraft,  sowie  für  die  Erhaltung  des  ganzen  Auges 
besonders  unglücksbringende  Folgen  zu  haben,  indem  die 
äufsere  Gewalt,  welche  die  Ruptur  verursachte,  gleichzeitig 
auch  schlimme  Läsionen  des  innern  Auges  bewirkt.  So 
entsteht  mehr  oder  weniger  verbreitete  Iridodialysis,  Luxation 
der  Linse  oder  Ruptur  ihrer  Kapsel  mit  danachfolgender 
Kataraktbildung,  Hämorrhagie  in  das  Corpus  vitreum,  Verlust 
eines  Teiles  des  letzteren,  Choriodalruptur,  Retinalablösung, 
sowie  noch  andere  Komplikationen,  die  ja  in  vielen  Fällen 
von  vornherein  eine  konservative  Behandlung  des  Bulbus 
verbieten;  in  anderen  Fällen  kann  das  Auge  trotz  schwerer 
Komplikationen  seine  Form  behalten,  jedoch  mit  Verlust  der 
Sehkraft.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  kann  aber  brauchbares 
Sehvermögen  erhalten  bleiben,  vorausgesetzt,  dafs  keine  gar 
zu  grofsen  inneren  Läsionen  entstanden  waren.  Folgender 
Fall,  der  zu  diesen  seltenen  gerechnet  werden  mufs,  zeigt, 
dafs  die  Linse,  trotz  sehr  ausgebreiteter  Skleralruptur  nebst 
Losreifsung  der  ganzen  Iris,  ihren  Platz  behielt,  sowie  ihre 
Durchsichtigkeit   bewahrte    und   somit    das   schwere  Trauma 
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vcrhältnismäfsig  nur  eine  unbedeutende  Verringerung  der 
Sehkraft  veranlafste. 

Der  Waldhüter  F.  E.  S.,  33  Jahre  alt,  war  am  Abend 
des  18.  September  1893  in  eine  Schlägerei  geraten,  bei  der 
Stöcke  und  Fäuste  in  Anwendung  kamen,  und  wobei  er 
starke  Schläge  auf  den  Schädel  und  das  rechte  Auge  erhalten 
hatte;  er  verneinte  mit  Bestimmtheit,  dafs  Messer  oder  sonstige 
scharfe  Waffen  gebraucht  worden  wären. 

Als  er  mich  am  folgenden  Tage  besuchte,  fanden  sich 
aufser  den  Spuren  zahlreicher  Schläge  hier  und  da  am  Kopfe, 
die  rechten  Augenlider  stark  angeschwollen,  mit  verbreiteten 
Ecchymosen;  er  konnte  die  Lidspalte  nicht  öffnen,  und  die 
Lider  schmerzten  sehr  bei  Berührung.  Bei  der  Inspektion 
zeigte  sich  die  Conjunctiva  palp.  et  bulbi  sehr  injiciert,  leb- 
hafte Pericomealinjektion,  Cornea  von  schmutzig  grüngrauer 
Farbe;  die  ganze  vordere  Kammer  schien  total  mit  Blut 
angefüllt  zu  sein,  ausgenommen  ein  kleiner  Teil  nach  oben, 
durch  welchen  der  Augenhintergrund  jedoch  nicht  gesehen 
werden  konnte.  Nach  oben  und  etwas  nach  innen,  ungefähr 
2  mm  von  dem  Comeo-Skleralrand,  sah  man  eine  Ruptur 
des  Bulbus,  die  ungefähr  den  vierten  Teil  von  der  Peripherie 
der  Cornea  einnahm;  die  Wunde,  aus  welcher  Blutcoagula 
und  Gewebereste  hervorsahen,  klaffte  in  der  Mitte  weit  aus- 
einander, und  gegen  ihre  beiden  Winkel  spannten  sich  zu 
beiden  Seiten  einige  Sklerastränge  brückenförmig  über  die- 
selbe. Der  obere  Teil  der  Conjimctiva  bulbi  war  sehr  dunkel 
pigmentiert.  Die  quantitative  Lichtperzeption  war  vorhanden 
und  zwar  mit  ziemlich  g^ter  Projektion. 

Selbigen  Tages  kam  der  Mann  ins  Augenkrankenhaus. 
Die  Wunde  wurde  vorsichtig  mit  Sublimat  gereinigt  und  die 
Blutkoagula  und  Gewebsfetzen  abgetragen.   Druckverband ;  Eis. 

27.  DC.  Die  Skleralwunde  war  keine  klaffende  mehr,  ihre 
Ränder  hatten  sich  ihrer  gröfsten  Ausdehnung  nach  anein- 
ander gelegt;  das  Blut  im  Auge  hatte  sich  teilweise  resor- 
biert, so  dafs  der  Augenhintergrund  schwach  erhellt  werden 
konnte;   an   der  Hinterseite    der  Cornea  sah   man  zahlreiche 
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dunkle  parallele  Striche  sich  aufwärts  gegen  die  Wunde  hin- 
ziehen.    S:  zählt  Finger  in  V»  m. 

Die  Besserung  schritt  nun  allmählich  fort,  so  dafs  bei 
seiner  Entlassung  am  28.  X.  das  Auge  beinahe  gänzlich  frei 
von  Irritation  war.  Die  Conjunctiva  behielt  nach  oben  die  dunkle 
Färbung,  und  eine  blaugraue  schmale  Narbe  in  der  Sklera 
zeigte  die  Lage  der  Ruptur;  die  Cornea  war  ganz  klar  und 
durchsichtig,  nur  die  Peripherie  derselben  noch  etwas  ver- 
dunkelt; die  Linse  war  durchaus  normal  und  auch  die  anderen 
Medien  klar ;  das  Ophthalmoskop  zeigte  nichts  Abnormes  im 
Augenhintergrunde.  Was  jedoch  im  diesem  Falle  meine 
Aufmerksamkeit  besonders  erregte,  war,  dafs  ich  die  Iris 
gänzlich  vermifste  und  auch  nicht  die  geringste  Spur  davon 
im  Auge  entdecken  konnte;  dafs  hier  kein  Fall  einer  Retro- 
flexion  der  Iris  vorlag,  wo  sich  der  Pupillenrand  nach  hinten 
uml^,  wie  man  in  einzelnen  Fällen  bemerkt  hat,  ging  deutlich 
daraus  hervor,  dafs  ich  rundum  in  der  Peripherie  die 
Processus  ciliares  deutlich  wahrnehmen  konnte;  die  Linse 
hatte  ihren  Platz  beibehalten,  ihr  Rand  war  normal  rund  und 
scharf  und  erschien,  wie  gewöhnlich  beim  durchfallenden 
Licht,  dunkel.  In  diesem  vorliegenden  Falle  erhält  man  die 
Bestätigung  fiir  DlMMERS^  Erklärung  über  dieses  Symptom 
als  beruhend  auf  der  prismatischen  Wirkung  des  Linsenrandes ; 
denn  sah  man  von  der  Seite  des  Spiegels  ins  Auge  hinein, 
so  erschien  der  Linsenrand  wie  eine  helle  Bogenlinie.  —  T.  n. 
S  =r  zählt  Finger  in  4  m;  mit  stenopeischem  Loch  von 
3  mm:  S  =  Vse;  liest  damit  ohne  Anstrengung  gewöhnliche 
Schrift.  JAVAL-SCHIÖTZ'  Ophthalmometer  zeigte  As  2,5  D 
mit  der  stärksten  Brediung  in  dem  horizcmtalen  Meridian. 

Zufolge  gemaditer  späterer  Mittetlimg  hat  die  Sehkraft 
weiter  zugenommen,  und  kann  Patient  jetzt  nach  Verlauf  eines 
Jahres  feine  Schrift  mit  Anwendung  des  stenopeischen  Loches 
lesen. 


1  ArcAiv  für  Ophthalmologie,    XXXVIII.    4. 
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Da  der  besprochene  Fall  sehr  geeignet  erschien,  den 
Zustand  der  Ciliarprozesse  während  der  Akkommodation  zu 
beobachten,  indem  diese  sehr  deutlich  hervortraten,  so  ver- 
versuchte ich  so  genau  wie  möglich  auf  dieselben  zu  achten. 
Hierbei  konnte  ich  nun  deutlich  bemerken,  wie  es  auch  bei 
dem  von  Hjort*  angeführten  Falle  war,  dafs  sich  die 
Ciliarfortsätze  nach  dem  Centrum  hin  verschoben  und 
sich  einander  mehr  näherten,  sobald  man  den  Patienten 
akkommodieren  Uefs,  also  übereinstimmend  mit  CocciüS' 
und  Helmholiz'  Auffassung  der  Zustände  während  des 
Akkommodationsaktes.  Ob  nun  eine  Veränderung  in  der 
Frontalebene  hierbei  eintrat,  konnte  nicht  mit  Sicherheit  kon- 
statiert werden,  da  die  Cornea  stets  einen  schwachen  grau- 
lichen Reflex  in  der  Peripherie  zeigte,  was  sehr  hinderlich 
beim  schrägeinfallenden  licht  war,  welches  ja  bei  diesen 
Beobachtungen  notwendig  ist.  Die  gegenseitige  Entfernung 
des  Linsenrandes  und  der  Processus  ciliares  war  unverändert 
während  der  Akkommodation,  weil  der  Diameter  der  Linse 
darunter  verkleinert  wurde,  ihre  Form  also  gewölbter,  wie 
durch  Beobachtung  der  PuRKiNjEschen  Spi^elbilder  leicht 
konstatiert  werden  konnte.  Nachdem  ich  einen  Tropfen 
Atropin  ins  Auge  getröpfelt  hatte,  konnte  ich  deutlich  sehen 
teils,  dafs  die  Processus  ciliares  sich  nach  der  Peripherie  zu- 
rückgezogen hatten,  und  zwar  weiter  als  es  bei  der 
Akkommodationsruhe  der  Fall  war,  teils,  dafs  der  Abstand 
zwischen  Processus  cUiares  und  dem  Linsenrande  sich  ver- 
gröfsert  hatte,  obgleich  der  Diameter  der  Linse  nicht  kleiner 
geworden  war;  hieraus  folgt  also,  dafs  der  Musculus  ciliaris 
in  diesem  Falle,  auch  wenn  kein  Akkommodationsimpuls  vor- 
handen war,  sich  in  einem  gewissen  Grad  von  Kontraktion 
befand,  die  erst  durch  Atropin  gänzlich  gehoben  werden 
konnte. 


*  Klinische  Monaisblätter  för  Augenheilkunde.     1876. 
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Wie  bekannt,  haben  verschiedene  Auffassungen  der  Ent- 
stehungsweise der  Sklerairuptur  sich  geltend  gemacht;  Fälle, 
ähnlich  dem  von  mir  hier  mitgeteilten,  mit  gänzlichem  Verlust 
der  Iris,  aber  ohne  Läsion  der  IJnse  oder  der  Zonulafaden, 
könnten  vielleicht  dazu  beitragen,  das  Zustandekommen  solcher 
Rupturen  zu  erklären.  Ich  gestatte  mir,  zuerst  einen  Über- 
blick  über  die  gangbaren  hierüber  aufgestellten  Theorien  zu 
geben. 

Arlt*  war  der  Meinung,  dafs,  wenn  ein  Auge  einem 
kräftigen  Drucke  ausgesetzt  würde,  es  in  der  Richtung  des 
Druckes  eine  Abplattung  erleide,  und  da  der  Bulbusinhalt  als 
inkompressibel  betrachtet  wird,  so  müsse  es  sich  in  einer  auf 
der  Axe  des  Stofses  senkrechten  Richtung  ausdehnen;  wenn 
nun,  wie  in  den  meisten  Fällen,  der  Druck  das  Auge  unten 
und  aufsen  trifft,  in  einer  Richtung  also,  die  von  unten  und 
aufsen  nach  oben  und  innen  geht,  dann  sollte  die  gröfste 
Ausdehnung  der  Sklera  vorn  ungefähr  mit  dem  oberen  Comeal- 
rande,  und  unten  mit  einem  diametral  dagegen  liegenden  Um- 
kreise auf  der  unteren  hinteren  Skleralwand  zusammenfallen; 
während  die  hintere  Hälfte  durch  die  Tenonische  Kapsel  und 
den  Orbitalinhalt  geschützt  ist,  hat  die  vordere  Partie  keinen 
solchen  Schutz  und  kann  daher  den  vermehrten  Druck  nicht 
ertragen,  sondern  platzt. 

Infolge  anatomischer  Untersuchungen  nimmt  Zehender* 
an,  dafs  die  Ursache,  weshalb  die  Sklerairuptur  ihren  Sitz  in 
der  Nähe  des  Corneaskleralrandes  habe,  darin  läge,  dafs  vor 
der  Insertion  der  Musculi  recti  die  Bulbuskapsel  am  dünnsten 
sei,  daher  bei  der  Kompression  den  geringsten  Widerstand 
leisten  könne  und  hier  nachgebe. 

Eine  andere  Auffassung  hat  sich  geltend  gemacht  in  der 
Weise,  dafs  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  sogenannte 
Kontraruptur  handeln  sollte.     Nach  dieser  Ansicht  von  Manz' 


»  Klinische  Monatsblätter  fiir  Augenheilk,  XII. 

'  Handbuch  der  Augenheilkunde, 

•  Klinische  Monatsblätter  für  Augenheilk,  III. 
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sollte  die  Lokalisation  und  Form  der  Skleralruptur  einen 
ein&ch  mechanischen  Grund  haben:  wenn  der  Druck,  wie  es 
gewöhnlich  der  Fall  ist,  den  Bulbus  von  unten  und  von  aufsen 
trifft,  so  wird  dieser  gegen  die  innere  obere  Orbitalwand 
gedrückt,  die,  soweit  sie  mit  dem  Bulbus  in  Berührung  ist, 
diesen  schützt,  während  der  freiliegende  Teil  der  Bulbuskapsd 
vor  dem  Orbitalrande  keinen  hinreichenden  Schutz  hat,  also 
auch  keinen  Widerstand  zu  leisten  vermag,  weshalb  dort  eine 
Laesio  continui  entsteht. 

Hughes^  hat  eine  andere  Erklärung  über  die  Entstehung 
der  Skleralruptur  abgegeben;  durch  mechanische  Experimente 
ist  er  zu  dem  Resultate  gekommen,  dafs  der  G^enstand, 
welcher  das  Trauma  verursacht,  das  Auge  nut  einer  Fläche 
von  ungefähr  20  mrü  berühren,  und  gegen  die  Mitte 
des  Bulbus  gerichtet  sein  mufs;  die  grofse  Berührungsfläche 
hindert  das  Auge  zur  Seite  zu  weichen  und  drückt  es  deshalb 
in  die  Orbita;  während  der  Druck  nun  dadurch  im  inneren 
Auge  steigt,  nimmt  die  Bulbuskapsel  da,  wo  nicht  der  fremde 
Gegenstand  sie  berührt,  eine  Kugelform  an;  dahing^en  wird 
sie  an  der  vom  Drucke  getrofTenen  Stelle  gegen  die  Mitte 
des  Bulbus  eingedrückt,  und  es  entsteht  eine  starke  Krümmung 
am  Vertiefungsrande;  der  Krümmungsring  biegt  sich  mehr 
und  mehr  unter  dem  Drucke,  bis  zuletzt  der  Bulbus  dort  an 
irgend  einer  Stelle  platzt.  Die  Ursache,  weshalb  die  Ruptur 
sich  stets  in  der  Nähe  der  Comeoskleralgrenze  befindet,  liegt 
Hughes  Mdnung  nach  darin,  dafs  der  Skleralrand,  der  unter 
iK>rmalen  Verhältnissen  eine  Konkavität  nach  aufsen  hin  zeigt, 
schon  während  der  Umgestaltung  des  Bulbus  zur  Kugelform 
einer  starken  Ausdehnung  ausgesetzt  wird;  fallt  nun,  wie  es 
gewöhnlicfa  der  Fall  ist,  dieser  schon  vorher  so  ausgedehnte 
Teil  mit  der  Stelle  des  Krümmungsringes  zusammen,  so  mufs 
hier  die  Ruptur  stattfinden,  die  sich  nachher  zu  beiden  Seiten 
in  der  Sklera  verbreitet.     * 

Wie  man  sieht,  divergieren  die  Meinungen  über  die  Ent- 


*  Archiv  für  Ophthalmologie y  XXXIII.  3. 
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stehung  der  Skleralruptur  nicht  unbedeutend  voneinander; 
weniger  wahrscheinlich  ist  es  jedoch,  dafs  nur  eine  einzige 
von  diesen  Theorien  sich  bei  allen  Fällen  als  völlig  acceptabel 
beweisen  wird.  Was  nun  ihr  Verhalten  zu  dem  von  mir 
dargestellten  Falle  betrifft,  so  können  weder  Arlts  noch 
Hughes'  Ansichten  für  hierher  passend  erachtet  werden.  Sehr 
wahrscheinlich  wäre  doch  wohl,  dafs  im  Falle  das  Auge 
einer  stärkeren  Pressung  von  einer  Seite  zur  anderen  aus- 
gesetzt worden  wäre,  —  und,  nach  der  Gröfse  der  Ruptur 
zu  urteilen,  war  es  ein  sehr  starker  Druck,  der  diese  herbei- 
führte —  die  Zonulafaden  Schaden  gelitten  hätten  und  dadurch 
eine  Luxation  der  Linse,  sowie  Vorfall  des  Glaskörpers 
entstanden  wäre;  ebensowenig  ist  anzunehmen,  dafs  die 
Zonulafaden  ihre  Integrität  hätten  bewahren  können,  wenn 
der  Druck  eine  Einbiegung  gröfseren  Umfanges  auf  der  Bulbus- 
kapsel  verursacht  hätte.  Da  sich  aber  in  diesem  Falle  keine 
Spur  solcher  Läsionen  vorfand,  so  mufs  man  einen  anderen 
Erklärungsgrund  suchen.  Jede  einzelne  von  den  beiden 
anderen  obengenannten  Theorien  erscheint  zwar  wahrschein- 
lich, doch  können  vielleicht  beide  in  eine  zusammengefafst 
werden,  indem  die  einzelnen  Faktoren  beider  sich  gleichzeitig 
vorfinden  können  und  so  zu  der  Entstehung  der  Ruptur  bei- 
tragen. Freilich  sind  Einwendungen  dagegen  gemacht,  den 
vorderen  Teil  der  Sklera  als  die  dünnste  Partie  der  frei- 
liegenden Bulbuskapsel  zu  betrachten;  mag  es  hiermit  sein, 
wie  es  wolle,  der  Unterschied  ist  ja  nicht  gröfser,  als  ein 
kleiner  Bruchteil  eines  Millimeters,  und  bei  so  starkem  Drucke, 
der  bei  solchen  Gelegenheiten  ausgeübt  wird,  spielt  solch 
unbedeutender  Wert  wohl  keine  Rolle ;  sicher  ist  jedoch,  dafs 
der  genannte  Teil,  er  mag  nun  dicker  oder  dünner,  als  die 
angrenzenden  Teile  sein,  doch  weniger  Widerstandskraft  be- 
sitzen kann.  Zu  dieser  Annahme  kommt  man  leicht,  wenn 
man  Rücksicht  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  nimmt; 
denn  hier  findet  sich  ja  der  Canalis  Schlemmii  und  die 
Passage  für  zahlreiche  Gefafse,  Arterien  und  Venen,  welche 
alle    das    Gewebe  weniger  widerstandsfähig    machen    und   es 
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dadurch    zur   Entstehung    einer    Zerplatzung    prädisponieren, 
sobald  nur  hinreichender  Druck  auf  den  Bulbus  ausgeübt  wird. 

Was  nun  die  Entstehung  der  totalen  Iridodialysis  betrifft, 
so  kann  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dafs,  nachdem 
die  Bulbuskapsel  einmal  perforiert  war,  ein  Irisprolaps  ent- 
standen ist.  Der  verletzende  Körper,  es  mag  nun  die  Hand 
des  Gegners  oder  irgend  ein  Instrument  gewesen  sein,  welcher  den 
Druck  herbeiführte,  und  der,  wie  anzunehmen  ist,  den  unteren, 
äufseren  Rand  des  Auges  traf,  hat  wohl  nachher  seinen  Weg 
schräg  über  die  Cornea  fortgesetzt,  entweder  direkt  über  die- 
selbe oder,  was  noch  wahrscheinlicher  ist,  das  obere  Augenlid 
unter  sich  geschoben  und  dabei  die  prolabierte  Iris  getroffen, 
die  sich  dann  gänzlich  von  ihrem  Sitz  losgelöst  hat  und  mit 
nach  oben  und  innen  gefolgt  ist.  Dafs  totale  Iridodialysen 
leicht  unter  gleichen  Verhältnissen  entstehen  können,  zeigen 
ja  verschiedene  Operationsfalle  —  ich  bin  selbst  2^uge  eines 
solchen  gewesen  — ,  wo  bei  dem  Versuche,  Iridektomie  zu 
unternehmen,  der  Patient,  nachdem  die  Iris  mit  der  Pincette 
erfafst  war,  eine  heftige  Bewegung  mit  dem  Auge  machte, 
infolge  deren  die  ganze  Iris  mit  der  Pincette  herausgerissen 
wurde.  Diese  Erklärung  scheint  mir  annehmbarer  zu  sein,  ak 
die,  welche  Chisholm*  bei  einem  ähnlichen  Falle  abgiebt. 
Er  glaubte  nämlich,  dafs  des  Gegners  Nagel  durch  die  Horn- 
haut zur  Pupille  gedrungen,  dann  seinen  W^  zwischen  die 
Linsenkapsel  und  die  Iris  genommen,  ohne  die  erstere  zu  be- 
schädigen, zuletzt  die  Iris  von  der  Ciliarinsertion  losgerissen 
und  sie  weiter  zum  Auge  hinausbefördert  habe. 

Zuweilen  sind  ja  Fälle  totaler  Iridodialysis  vorgekommen, 
wo  die  Bulbuskapsel  nicht  perforiert  war  und  die  Iris,  in 
einem  kleinen  Knäuel  zusammengerollt,  im  Kammerwinkel  lag. 
Dafs  die  Iris  sich  in  dieser  Weise  von  ihrem  Sitze  hätte  los- 
reifsen  können  in  dem  von  mir  erwähnten  Falle  und,  nachdem 
die  Ruptur  geschehen,  ttdt  einem  Male  hinausgeschleudert  wäre, 
könnte  man  freilich  auch  annehmen,  aber  wenn  dies  der  Fall 


*  Nach  Nagels  Jahresberichte^  1872. 
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gewesen,  so  hätten  sich  wahrscheinlich  alle  die  in  meinem 
Berichte  mitgeteilten,  zahlreichen  Striche,  welche  an  der  hinteren 
Seite  der  Cornea,  parallel  zu  der  Perforationsstelle  hinaufliefen, 
nicht  vorfinden  können ;  denn  diese  halte  ich  für  Zeichen  der 
Passage  der  Iris  längs  der  Membrana  descemeti;  sie  sahen 
keineswegs  so  aus,  wie  nach  geschehenen  Kataraktextraktionen 
(»streifenförmige  Keratitis«),  so  dafs  ich  darum  nicht  der 
Meinung  bin,  dafs  die  Streifen  etwa,  wie  dort,  so  hier,  von 
der  Faltung  der  Cornea  abhängig  sind;  auch  hätte  die  Iris> 
wenn  sie  wie  eine  zusammengewickelte  Membran  hinaus- 
geschleudert worden  wäre,  keine  Veranlassung  zu  einer  so 
reichlichen  Pigmentierung  unter  dem  oberen  Teil  der  Con- 
junctiva  sclerae  geben  können;  letztere  ist  wahrscheinlich  so 
entstanden,  dafs  die  Iris,  als  sie  den  Bulbus  verliefs,  ihre 
hintere  Fläche  gegen  die  Sklera  rieb  und  dabei  einen  grofsen 
Teil  ihres  Pigments  unter  der  Bindehaut  hinterliefs. 

II.  Doppelseitige  kongenitale  Ptosis 
und  Unbeweglichkeit  der  Bulbi. 

Kongenitale  Ptosis  gehört  an  sich  nicht  zu  den  gröfseren 
Seltenheiten,  jedoch  wird  dies  der  Fall,  wenn  diese  Anomalie 
mit  beinahe  gänzlicher  Unbeweglichkeit  beider  Augen  verknüpft 
ist.  Ich  will  deshalb  einen  Fall  aus  dem  hiesigen  Augen- 
krankenhause  mitteilen,  wo  der  Patient  den  genannten  Symptom- 
komplex zeigte. 

Der  Knabe  Sven  K.,  15  Jahre  alt,  war  stets  gesund  und 
stark  gewesen;  doch  hatten  seine  Augenlider,  von  erster 
Kindheit  an,  niedergehangen  und  erschienen  in  späteren 
Jahren  mehr  angeschwollen.  Mehrere  Personen  der  Verwandt- 
schaft hatten,  der  Aussage  nach,  herabhängende  Augenlider 
gehabt. 

I.  XII.  93.  Der  Knabe  ist  für  sein  Alter  normal  ent- 
wickelt, sowohl  in  körperlicher,  sowie  geistiger  Hinsicht.  Die 
beiden  oberen  Augenlider  sind  sehr  wulstig  und  etwas  hervor- 
tretend; beiderseits,  doch  mehr  links,  besteht  hochgradige 
Ptosis;    bei    der    Rima  palp.  sin.    beträgt    die  gröfste  Breite 
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nur  2  mm,  bei  der  Rima  palp.  dext.  ungefähr  4  mm;  das 
linke  Augenlid  bedeckt  die  ganze  Pupille  und  läfst  nur  einen 
kleinen  Rand  von  der  Iris  erblicken;  das  rechte  läfst  einen 
ca.  I  mm  breiten  Teil  der  Pupille  frei ;  wird  das  rechte  Auge 
zugehalten,  so  biegt  der  Patient  den  Kopf  stark  zurück  und 
zieht  die  Stirn  in  die  Höhe,  wodurch  es  ihm  möglich  wird, 
auch  mit  diesem  Auge  zu  sehen;  trotz  der  gröfsten  An- 
strengung können  die  Augenlider  nur  wenig  gehoben  werden. 

U.  o.  E.  S.  =  7» ;  liest  Jaegek  No.  i  mit  Leichtigkeit; 
das  Ophthalmoskop  zeigt  normale  Verhältnisse;  die  Pupillen 
reagieren  gut,  sowohl  direkt  wie  konsensuell ;  das  linke  Auge 
zeigt  einen  geringen  divergenten  Strabismus. 

Die  Beweglichkeit  beider  Bulbi  ist  beinahe  gänzlich  auf- 
gehoben, und  nur  mit  der  gröfsten  Anstrengung  können  die 
Augen,  nach  allen  Richtungen  gleich,  einige  Grade  rotieren; 
beim  Lesen  versucht  er  nur  mit  dem  rechten  Auge  zu  fixieren. 

Am  2.  XII.  wurde  die  Ptosisoperation  unternommen,  nach 
BiRNB ACHERS  Methode;^  der  Hautschnitt  wurde  längs  des 
ganzen  Augenlides  gemacht,  in  einem  nach  oben  hin  konvexen 
Bogen,  dem  oberen  Tarsalrande  entsprechend.  Da  das  sub- 
kutane Fettgewebe  in  diesem  Falle  abnorm  reichlich  entwickelt 
war,  exstirpierte  ich  einen  nicht  geringen  Teil  davon  und 
excidierte  nachher  ein  ovales  Stück  von  der  gleichfalls  reich- 
lichen Haut  des  Augenlides.  Nachdem  nun  der  obere  Tarsal- 
rand  auf  diese  Weise  blofsgelegt  war,  wurden  durch  denselben 
drei  grobe  seidene  Fäden,  ein  jeder  mit  zwei  Nadeln  ver- 
sehen, gezogen,  und  auf  diese  Weise  also  mit  drei  Schlingen 
festgehalten;  die  eine  befand  sich  in  der  Mitte  des  Augen- 
lides und  die  andere  7  mm  zur  Rechten  und  Linken  des- 
selben. Die  Nadeln  wurden  nach  oben  hin  unter  die  Haut 
geführt  und  kamen  in  der  Nähe  der  Augenbrauen  wieder 
hervor,  wo  sie,  nachdem  sie  genug  zusammengezogen,  über 
eine  kleine  Drainröhre  geknotet  wurden;  zuletzt  machte  ich 
noch  ein  paar  oberflächliche  Suturen  in  der  Hautwunde.    Die 


*  CentralblaU  f,  pr,  Augenheilk,     1892. 


Digitized  by  CjOOQIC 


£25  Ophthalmologische  Kasuistik.  c^ 

tiefen  Suturen  liefs  ich  17  Tage  liegen,  und  als  ich  sie  fort- 
nahm, hatten  die  Augenlider  ihre  normale  Stellung  eingenommen 
und  konnten  leicht  den  Kontraktionen  der  Frontalmuskel 
folgen.  Man  konnte  dicke  Narbenstränge  fühlen,  die  sich  von 
den  Augenbrauen  bis  zum  Tarsalrande  hinzogen. 

Die  Stellung  der  Augenlider   soll  später  beinahe  unver- 
ändert geblieben  sein. 


Die  Frage,  die  sich  in  diesem  Falle  von  selbst  geltend 
macht,  ist  die:  ob  die  vorhandene  Anomalie  der  Muskulatur 
oder  den  Nerven  zugeschrieben  werden  mufs,  ob  hier  ein  Fall 
gehemmter,  resp.  gänzlich  ausgebliebener  Entwickelung  der 
Muskeln  oder  eine  kongenitale  Paralyse  vorliegt. 

Nimmt  man  das  letztere  an,  so  liegt  hier  ein  Fall  an- 
geborener Ophthalmoplegia  externa  vor  und  mufs  nuklearen 
Ursprunges  sein,  aber  dann  würden  die  abnormen  Verände- 
rungen sich  nicht  nur  zu  den  Okulomotoriuskemen  —  mit 
Ausnahme  der  vorderen  Teile  —  und  zu  den  darangrenzenden 
Trochleariskernen,  sondern  auch  bis  zu  den  Abducenskernen 
erstrecken;  also  müfste  der  pathologische  Prozefs,  der  diese 
Veränderungen  verursachte,  sich  von  dem  hinteren  Teile  des 
dritten  Ventrikels,  unter  dem  Aquäductus  sylvii,  bis  weit  unter 
den  vierten  Ventrikel  hinziehen,  also  ein  relativ  grofses  Gebiet 
einnehmen.  Wahrscheinlich  würde  aber  der  Prozefs  sich  dann 
nicht  nur  auf  die  genannten  Nervenkeme  beschränken,  sondern 
auch  die  in  der  Nähe  belegenen  angegriffen  haben.  Allein 
bei  diesem  Patienten  zeigte  sich,  was  die  übrigen  cerebralen 
Nerven  betraf,  durchaus  keine  Abnormität,  auch  liefsen  seine 
geistigen  Eigenschaften  keinen  cerebralen  Defekt  vermuten. 
Doch  ist  es  beinahe  unmöghch,  bei  äufserer  Untersuchung 
bestimmt  behaupten  zu  können,  wo  die  Ursachen  zu  finden 
sind;  bei  »infantilem  Kernschwund  €  (MÖBius)  scheinen  die- 
selben Symptome  vorhanden  zu  sein,  wie  bei  dem  von  mir 
beschriebenen  Falle.  In  meinem  läfst  sich  jedoch  mit  Leichtig- 
keit, was  die  Ursache  der  Ptosis  betrifft,   beweisen,  dafs  die 
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Muskulatur  defekt  war.  Beim  Freuten  des  Tarsalrandes 
konnte  nämlich  am  linken  Auge  keine  Spur  von  der  sonst  so 
leicht  zu  beobachtenden  Verbreitung  der  Levatorsehne  ge- 
funden werden,  und  am  rechten  Auge  nur  vereinzelte  Sehnen- 
fäden. Also  liegt  hier  ein  Fall  von  gehemmter  Entwickelung 
des  Musculus  levator  palp.  vor,  und  darf  man  danach  wohl 
annehmen,  dafs  in  Analogie  hiermit  dasselbe  Verhältnis  bei 
den  übrigen  äufseren  Augenmuskeln  statthatte,  so  dafs  auch 
hier  der  Grund  für  die  Unbeweglichkeit  der  Augen  in  einer 
angeborenen  Muskelanomalie  gesucht  werden  mufs. 

Ich  will  nicht  bestreiten,  dafs  sich  hier  auch  Abnormitäten 
in  den  Nerven  und  ihren  Kernen  vorfinden  können,  ja  dafs 
diese  die  primären  Veränderungen  sind  und  die  Muskel- 
atrophie eine  sekundäre  Folge  davon.  Da  aber  der  Zustand 
in  diesem  Falle  ein  angeborener  war,  so  kann  man  ihn  wohl 
für  eine  primäre  Bildungsanomalie  der  Muskeln  halten. 

Vielleicht  hätte  man  nach  der  Operation  annehmen 
können,  dafs  der  Patient  von  Doppelbildern  belästigt  worden 
wäre;  hierüber  klagte  er  jedoch  nicht,  und  konnten  diese  nur 
mit  Schwierigkeit  durch  die  gebräuchlichen  Methoden  hervor- 
gerufen werden ;  beim  Lesen  und  dergl.  fixiert  er  noch  immer 
nur  mit  dem  rechten  Auge;  hält  man  dieses  zu,  so  dreht  er 
gleich  den  Kopf  nach  rechts,  um  das  linke  Auge  in  die 
richtige  Fixationsstellung  zu  bringen.  Das  Ausbleiben  der 
Doppelbilder  mufs  wohl  durch  dieselben  Gründe,  wie  beim 
Einfachsehen  des  konkomitierenden  Strabismus,  erklärt  werden. 

III.  Tumor  nervi  optici. 

Am  25.  April  1893  wurde  ich  zu  einem  12jährigen 
Mädchen,  Alma  Elisabeth  G.,  konsultiert.  Es  war  immer 
gesund  und  kräftig  gewesen  und  hatte  keine  krankhaften 
Symptome  gezeigt,  ausgenommen  am  rechten  Auge.  Vor 
3  Jahren  bemerkte  man  nämlich,  dafs  dieses  Auge  etwas 
mehr  aus  der  Augenhöhle  hervortrat,  als  das  andere;  kein 
Trauma  war  vorausgegangen,  noch  konnte  irgend  ein  anderes 
ätiologisches  Moment   angegeben    werden.     Seitdem    ist   das 
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Auge  mehr  und  mehr  hervorgetreten ;  die  Sehkraft,  zu  Anfang 
gut,  nahm  nach  Verlauf  einiger  Zeit  allmählich  ab  —  wie 
lange  Zeit  darüber  hinging,  kann  weder  von  der  Patientin, 
noch  ihren  Verwandten  angegeben  werden  — ,  bis  schliefslich 
das  Mädchen  seit  einem  Jahre  nichts  mehr  lesen  konnte.  Das 
Auge  war  nie  rot  gewesen,  auch  hatte  das  Kind  keine 
Schmerzen,  noch  sonstige  Unannehmlichkeiten  verspürt,  bis  es 
vor  einigen  Monaten  über  Schmerzen  in  der  Stirn  und  über 
dem  rechten  Auge  zu  klagen  anfing. 

Was  mich  beim  Anblick  der  Patientin  am  meisten  in 
Erstaunen  setzte,  war  der  enorme  Exophthalmus  am  rechten 
Auge.  An  dieser  Seite  ruhte  der  Bulbus  mit  seinem  hinteren 
Teile  beinahe  auf  dem  Orbitalrand  selbst;  die  Rima  palpe- 
bralis  war  bedeutend  erweitert;  auf  dem  oberen  Augenlid, 
welches  sehr  ausgedehnt  war,  sah  man  zahlreiche  Venen, 
auch  liefs  es  bei  der  horizontalen  Blicklinie  eine  ziemlich 
grofse  Fläche  der  Sklera  oberhalb  der  Cornea  unbedeckt. 
Die  Conjunctiva  war  ein  wenig  hyperämisch,  im  unteren 
Fornix  etwas  ödematös;  die  Augenlider  konnten  nur  zum 
Teil  geschlossen  werden,  da  sich  ein  Abstand  von  ca.  5  mm 
zwischen  beiden  dabei  vorfand.  Die  Patientin  war  etwas 
lichtscheu  und  kniff  gern  die  Lider  des  rechten  Auges  zu- 
sammen. 

Der  Bulbus  war  in  der  Richtung  nach  vorne  verschoben ; 
die  Bew^lichkeit  war  nur  wenig  beeinträchtigt  und  nach 
allen  Richtungen  hin  gleich;  der  Versuch,  den  Bulbus  in  die 
Orbita  zu  reponieren,  gelang  gar  nicht;  führte  man  den  Finger 
zwischen  den  Bulbus  und  den  Orbitalrand,  so  fühlte  man  um 
den  Bulbus  herum  eine  resistente  Masse,  welche  das  tiefere 
Eindringen  des  Fingers,  sowie  die  genauere  Palpation  der  ge- 
nannten Partie  verhinderte;  bei  solchen  Versuchen  wird  der 
Bulbus  beinahe  luxiert;  Pulsation  konnte  nicht  konstatiert 
werden.  Die  Patientin  schmerzte  die  Berührung  des  Bulbus 
nicht,  doch  hatte  sie  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  Nervus 
supraorbitalis,  spontan  und  bei  Berührung. 

O.  d.  S  =  0;  H  3,00;  O.  s,  E.  S  =  Ve;  die  rechte  Pupille 
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war  mittelniäfsig  erweitert,  reagierte  nicht  bei  Licht,  weder 
direkt  noch  konsensuell.  T.  n. ;  mit  dem  Ophthalmoskop 
zeigte  sich  die  Papille  gänzlich  atrophisch,  undeutlich  be- 
grenzt, an  den  Zustand  einer  vorhergegangenen  Neuritis 
erinnernd;  die  Venen  geschlängelt  und  etwas  dilatiert,  die 
Arterien  schmal;  im  übrigen  keine  Veränderung  des  Augen- 
grundes; die  Medien  durchsichtig. 

In  Veranlassung  dieser  Symptome  stellte  ich  meine 
Diagnose  ohne  Zögern  auf  einen  Sehnerventumor.  Jeder  Ge- 
danke an  eine  inflammatorische  Ursache  dieses  Exophthalmus 
wurde  ja  teils  durch  die  Anamnese,  teils  durch  den  Zustand 
des  Auges  ausgeschlossen;  dafs  der  Tumor  nicht  von  der 
Orbitalwand  ausgehen  oder  überhaupt  aufserhalb  der  Muskel- 
pyramide liegen  konnte,  sah  ich  für  gewifs  an,  denn  dann 
wäre  sicher  der  Bulbus,  bei  einem  so  grofsen  Tumor  wie  die 
Palpation  hierbei  konstatierte,  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  hin  bedeutend  mehr  dislociert  gewesen;  in  diesem  Falle 
war  jedoch  der  Bulbus  ungefähr  geradeaus,  in  der  Richtung 
der  Augenachse  und  nur  ein  wenig  nach  aufsen  hin  ver- 
schoben ;  auch  würde  man  die  fast  normale  Beweglichkeit 
des  Bulbus  nicht  haben  erklären  können,  wenn  man  an- 
genommen hätte,  dafs  der  Tumor  von  der  Orbitalwand  aus- 
gehe; soviel  man  aufserdem  bei  der  digitalen  Untersuchung 
wahrnehmen  konnte,  war  die  letztgenannte  Möglichkeit  aus- 
zuschliefsen. 

Am  S.Mai  unternahm  ich  die  Operation;  meine  Absicht 
war,  im  Falle  es  möglich,  der  Patientin  den  Bulbus  zu  er- 
halten und  nur  den  Tumor  zu  entfernen;  zu  Anfang  löste 
ich  deshalb  nur  Musculus  rectus  extemus  und  inferior  von 
ihren  Anheflungen  los,  nachdem  ich  vorher  die  Muskeln  mit 
zwei  Fadenschlingen  befestigt  hatte;  auf  diese  Weise  konnte 
ich  mir  den  Weg  hinein  in  die  Orbita  bahnen  und  dadurch 
den  Tumor  besser  palpieren,  der  von  länglicher  Form  und 
bedeutender  Dicke  zu  sein  schien  und  sich,  soweit  mein 
Finger  reichen  konnte,  gegen  das  Foramen  opticum  erstreckte ; 
an  der  Orbitalwand   war  nichts   zu  merken.     Um  leichter  an 
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den  Tumor  zu  gelangen,  löste  ich  auch  den  Musculus  rectus 
superior  von  seiner  Anheftung  los  und  versuchte  nachdem, 
so  weit  wie  möglich  g^en  die  Spitze  der  Augenhöhle  vor- 
zudringen, um  dort  mit  der  Schere  den  Tumor  durchschneiden 
zu  können;  trotz  wiederholter  Versuche  gelang  dies  jedoch 
nicht,  da  ein  Stück  von  seinem  nasalen  Teile  nicht  vollständig 
abgetrennt  werden  konnte;  bei  einem  solchen  Versuche 
lädierte  die  Schere  die  Wand  des  Tumors,  und  eine  dicke, 
gelbbraune  Materie  flofs  in  nicht  unbedeutender  Menge  heraus. 
Um  nun  den  Tumor  beseitigen  zu  können,  mufste  ich  von 
der  Absicht,  den  Bulbus  bewahren  zu  wollen,  abstehen,  und 
durchschnitt  daher  auch  den  inneren  geraden  Augenmuskel, 
wodurch  es  mir  gelang,  den  Tumor  gänzlich  durchzuschneiden 
und  denselben  zusammen  mit  dem  Bulbus  leicht  zu  entfernen. 
Die  Heilung  ging  normal  von  statten,  und  nach  14  Tagen 
konnte  die  Patientin  entlassen  werden;  die  Augenlider  waren 
sehr  ausgedehnt  und  bedeckten  den  gröfsten  Teil  der  Protese. 

Das  äufsere  Aussehen  des  enukleierten  Bulbus  war  ein 
gänzlich  normales,  ausgenommen,  dafs  dessen  Axis  antero- 
posterior  etwas  verkleinert  war;  man  konnte  nur  einen  kleinen 
Teil  des  Sehnerven  bemerken  und  sah  deutlich,  dafs  er  dicker 
war,  7  mm  im  Diameter  messend;  8  mm  vom  Bulbus  entfernt 
fing  plötzlich  eine  Anschwellung  des  Sehnerven  an  (siehe  Fig.  2), 
19  mm  im  Diameter  messend  und  sich  32  mm  rückwärts  er- 
streckend bis  dahin,  wo  der  Schnitt  gemacht  war;  dazwischen 
nahm  der  Diameter  allmählich  ab,  so  dafs  die  Fläche,  wo  der 
Schnitt  sich  befand,  ungefähr  15  mm  im  Durchmesser  mafs; 
man  mufste  also  annehmen,  dafs  die  Tumorbildung  sich  bis 
ins  Foramen  opticum  erstreckte;  aufserdem  war  die  An- 
schwellung mit  ihrer  Konvexität  etwas  nach  oben  gebogen; 
in  ihrer  unteren  äufseren  Partie  befand  sich  ein  cystöser 
Raum,  ungefähr  so  grofs  wie  eine  kleine  Haselnufs,  dessen 
Wand  durch  die  Schere  perforiert  worden  war.  Die  Kon- 
sistenz des  Tumors  war  im  ganzen  fest,  in  dem  vorderen 
Teile  etwas  weicher,  hier  und  da  beinahe  fluktuierend. 

Durch  die  Mitte  des  Sehnerven  wurde  ein  Schnitt  in  der 
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Sagittalebene  gemacht,  der  den  Bulbus  und  den  Tumor  in 
zwei  Seitenhälften  teilte.  Hierbei  kann  man  deutlich  «eben, 
dafs  der  ganze  Tumor  in  der  erweiterten  Sehnervenscheide 
eingeschlossen  ist,  welche  sich  ganz  leicht  über  dem  Tumor 
hin-  und  herschieben  läfst;  in  dem  vorderen  Teile  kamen 
durch  den  Schnitt  ein  paar  cystöse  Räume  zum  Vorscheine 
mit  schleimigem,  gelblichem  Inhalte  (siehe  den  unteren  Teil 
von  Fig.  i).  Den  Sehnerven  kann  man  nur  in  der  vorderen 
oberen  Partie  des  Tumors  verfolgen,  wo  er  sich  in  mehrere 
verschiedene  Streifen  teilt,  welche  sich  nachher  gänzlich  in  der 
Geschwulstmasse  verlieren;  um  den  vorderen  Teil  des  Nerven 
herum  bildet  die  Geschwulst  eine  dünnere  Hülle. 

Nach  Härtung  in  MÜLLERS  Lösung  schritt  ich  zu  der 
mikroskopischen  Untersuchung;  Einbettung  in  Celloidin  und 
Färbung  mit  Hämatoxylin.  Hierbei  zeigte  es  sich,  dafs  die 
Neubildung  ein  Sarkom  mit  teilweiser  myxomatöser  De- 
generation war;  hier  und  da  enthielt  es  gröfsere  oder  kleinere 
Hohlräume,  besonders  in  dem  vorderen  Teile;  in  der  Nähe 
der  hinteren  Partie  war  es  von  festerer,  fibromartiger  Be- 
schaffenheit. Der  überwiegende,  gröfste  Teil  dieses  Tumors 
bestand  aus  langen,  spinnenförmigen  Zellen,  die  lose  mitein- 
ander verflochten  waren  .und  scharf  begrenzte  Kerne  hatten; 
Rundzellen  waren  nur  spärlich  vorhanden;  man  konnte  zahl- 
reiche kleine  Gefafse  mit  verdickten  Wänden  wahrnehmen, 
welche  hyaline  Degeneration  zeigten.  Der  Sehnerv  war 
gänzlich  atrophisch;  nach  Weigerts  Methode  konnten  in- 
dessen noch  in  dem  vorderen  TeUe  des  Tumors  Nervenfaden 
bemerkt  werden,  dahingegen  schienen  sie  in  den  hinteren 
Teilen  ganz  verschwunden  zu  sein ;  rund  um  den  freiliegenden 
Sehnervenstamm  befand  sich  eine  Hülle  gleichartiger,  spul- 
fbrmiger  Zellen,  in  dem  intravaginalen  Räume  belegen  und 
die  innere  Sehnervenscheide  substituierend.  Die  Sklera  schien 
eine  feste  Grenze  für  die  Neubildung  gesetzt  zu  haben;  dahin- 
gegen konnte  man  im  Sehnerven  selbst  deutlich  beobachten, 
wie  seine  Fäden  von  den  Geschwulstzellen  auseinandergedrängt 
waren,    besonders  in  dem  unteren  Teile;   je   näher  man  dem 
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Bulbus  kam,  desto  spärlicher  wurden  diese,  bis  sie  sich  bei 
der  Lamina  cribrosa  gänzlich  auflösten!  Von  dem  Bulbus  und 
seinem  Inneren  ist  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 

Was  nun  die  Entstehungsweise  dieser  relativ  seltenen 
Tumorbildungen  betrifft,  so  scheint  dieser  Fall  mit  BraüN- 
SCHWElGs^  Auffassung  übereinzustimmen. 

Die  Prädilektionsstelle  ist  seiner  Meinung  nach  in  der 
Mitte  der  beiden  orbitalen  Enden  des  Sehnerven;  anatomisch 
ist  ja  dieses  Gebiet  durch  das  Eindringen  der  Vasa  centralia 
bezeichnet,  welche  von  unten  kommend  von  dem  Bulbus 
15— 20  mm  entfernt  in  den  Sehnerv  eindringen;  die  Ent- 
wickelungsgeschichte  lehrt,  dafs  der  untere  Teil  des  Sehnerven, 
der  ursprünglich  die  Form  eines  Rohres  mit  ganz  kleinem 
Lumen  hat,  von  unten  nach  oben  in  dieses  eingestülpt  wird, 
wodurch  nun  eine  nach  unten  offene  Rinne  entsteht,  in  welcher 
sich  dn  Strang  des  Bindegewebes  mit  Blu^efafsen  einbettet, 
wonach  die  Rinne  sich  durch  das  Zusammenwachsen  ihrer 
Kanten  schliefst.  Braunschweig  weist  auf  die  Möglichkeit 
hin,  dafs  bei  dieser  Einstülpung  auch  gewisse  Zellen  mitfolgen 
können,  welche  nachher  unter  nicht  näher  bekannten  Um- 
ständen in  Proliferation  geraten  und  dadurch  zur  Entstehung 
dieser  Sehnerventumoren  führen. 

Salzmann^  hingegen  findet,  dafs  der  Ausgangspunkt  für 
diese  Geschwülste  in  der  hinteren  Partie  des  orbitalen  Seh- 
nerventeiles, nahe  dem  Foramen  opticum,  zu  suchen  sei  und  die 
Ausbreitung  derselben  hauptsächlich  nach  vorn  hin  geschehe, 
da  hier  immer  neue  Teile  des  Sehnerven  und  dessen  Scheide 
in  den  Neubildungsprozefs  aufgenommen  werden,  während  das 
Foramen  opticum  eine  »unübersteigliche  Barri^e«  für  den- 
selben bilden  sollte. 

Dieser  letzteren  Auffassung  widerspricht  indessen  folgen- 


*  Die  primären  Geschwülste  des  Sehnenren.     Archiv  ßir  OphthcUmologU, 
XXXIX.  4. 

•  Studien   über  das  Myxosarkom   des  Sehnerven.     Archiv  ßir  Ophthal- 
mologie, XXXIX.  4. 
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der  Fall  von  M)rxosarkom,  der  von  AdamüK*  publiciert 
worden  ist. 

Der  Tumor  wurde  durch  einen  Schnitt,  dicht  am  Foramen 
opticum,  wo  die  Schnittfläche  i  cm  im  Diameter  betrug,  ex- 
stirpiert;  Canalis  opticus  dilatiert.  Nach  24  Stunden  traten 
cerebrale  Symptome  ein,  mit  Fieber  und  Krampfanfällen,  und 
nach  1 1  Tagen  starb  der  Patient  unter  deutlichen  Symptomen 
von  Meningitis.  Bei  der  Sektion  fand  man  auch  im  Cavum 
cranii  den  Tumor  sehr  stark  entwickelt  und  eine  kontinuier- 
liche Fortsetzung  des  intraorbitalen  Prozesses  bildend,  in  tote 
sanduhrfbrmig.  Der  intrakranielle  Teil  hatte  die  Gröfse  eines 
Hühnereies,  und  hielt  sich  ausschliefslich  an  den  Sehnerven 
und  das  Chiasma.  Dafs  der  Ausgangspunkt  des  Tumors  in 
der  Orbita  zu  suchen  ist,  hält  A.  nach  der  näheren  Unter- 
suchung des  Falles  für  zweifellos. 

Was  den  von  mir  exstirpierten  Tumor  anbetrüft,  so 
scheint  er  sich  hauptsächlich  von  dem  unteren  Teile  der 
vorderen  Sehnervenpartie  aus  entwickelt  zu  haben,  von  wo 
aus  er  die  Sehnervenfaden  nach  oben  hin  auseinandergedrängt 
hat.  Dieses  stimmt  nun  jedoch  nicht  mit  Salzmanns  Auf- 
fassung überein,  die  er  über  das  Verhalten  bei  der  Ent- 
stehung gleichartiger  Tumoren  hat.  Wahrscheinlich  hatte  sich 
der  Neubildungsprozefs  schon  durch  das  Foramen  opticum 
erstreckt. 

In  diesem,  sowie  in  ähnlichen  Fällen,  wo  die  Geschwulst- 
bildung schon  eine  so  ausgebreitete  ist,  würde  es  unmöglich 
sein,  mit  Bestimmtheit  sagen  zu  können,  wo  der  ursprüng- 
liche Herd  der  Krankheit  zu  finden  ist,  ob  in  der  vorderen 
oder  hinteren  Partie  des  Sehnerven. 


*  Archiv  ßir  Augenheilk.  XXVIII.  2. 
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Ober  die  diagnostische  Bedeutung  der  Augen- 
iunktionsprüfungen. 

Von 

Dr.  WoLFFBERG- Breslau, 
Direktor  der  frtther  jANYschen  Aogenklinik. 


I.  Allgemeiner  Teil. 

Klinische  Funktionsprüfungen  sollen  der  Diagnose  w^en 
angestellt  werden. 

Wenn  wir  die  Sehschärfe  ( f^=  Visus)  eines  Auges  prüfen, 
so  verfolgen  wir  den  Zweck,  über  den  dioptrischen  Apparat  ( A) 
Auskunft  zu  erhalten.  ,.. 

Jedoch  dürfen  wir  nicht  glauben,  dafs  der  dioptrische 
Apparat  normal  (d.  h.  medienklar  und  emmetropisch)  sei, 
wenn  wir  die  Sehschärfe  an  einer  der  SNELLENschen  oder 
nach  SNBLLENschem  Prinzip  entworfenen  Sehschärfetafeln  nur 
gerade  normal  finden. 

V=  «/e  oder  V»  oder  wie  die  Entfernung  immer  sein 
mag,  in  welcher  wir  V  zu  prüfen  pflegen,  ist  in  aufserordent- 
lich  vielen  Fällen  durch  Konkav-  oder  Konvexgläser  sphä- 
rischer oder  cylindrischer  Form  oder  durch  Kombination 
sphärischer  und  cylindrischer  Gläser  bis  auf  FsssV*»  V»  und 
selbst  V« — V«  zu  verbessern. 

Folglich  ist  F=V6  oder  sog.  normale  Sehschärfe  kein 
Beweis  für  emmetropische  Refraktion.  Dieser  Beweis  ist  in 
idealer  Weise  erst  geliefert,  wenn   V=^/s — ^h  ist. 

Auch  begegnet  es  uns  nicht  allzu  selten,  dafs  wir  bei 
y=z  */5  Nebulae  corneae  oder  hauchartige  Linsen-  oder  Glas- 

Bdtrilge  zur  AugeoheUkunde.  XVIL  I 
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körpertrübungen  finden,  deren  Anwesenheit  bei    V=  V» — ^/« 
vollständig  ausgeschlossen  ist. 

Wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dafs  gewisse  Medien- 
trübungen als  senile  Erscheinungen  ohne  hervorragend  patho- 
logische Bedeutung  sein  können,  so  halten  wir  es  doch  für 
entschieden  unberechtigt,  für  dieselben  den  Namen  der  physio- 
logischen Schwankungen  einzuführen.  Senile  Krankheiten 
bleiben  für  den  Arzt  inmier  doch  Krankheiten,  zumal  da  positive 
Angaben  über  dasjenige  Alter,  in  welchem  gewisse  senile  Erschei- 
nungen physiologische  Berechtigung  haben,  fehlen.  Schliefslich 
giebt  es  auch  Greise,   deren  Medien  sich  absolutklar  erhalten. 

Wir  können  auch  bei  V=  Vß — V«  gelegentlich  circum- 
skripte  Trübungen  finden,  aber  nur  excentrische,  und  das  darf 
nicht  wundernehmen,  da  die  Sehschärfeprüfung  euie  cen- 
trale,  d.  h.  auf  die  Macula  lutea  gerichtete  Prüfung  vorstellt. 

Wenn  wir  aus  normaler  ( V=  Vs — V«)  Sehschärfe  den 
Schlufs  auf  normalen  dioptrischen  Apparat  ziehen,  so  geschieht 
dies  folglich  nur  mit  Rücksicht  auf  denjenigen  Teil  des  dioptri- 
schen Apparates,  welcher  an  dem  Zustandekommen  eines 
scharfen  Bildes  auf  der  Macula  lutea  beteiligt  ist. 

Gehen  wir  auf  die  Definition  der  t Sehschärfet  ein,  so 
genügt  es  nicht,  von  dem  Gesichtswinkel  zu  sprechen,  unter 
welchem  zwei  Punkte  noch  distinkt  erkannt  werden;  es  darf 
in  keinem  Falle  bei  der  Definition  aufser  Acht  gelassen 
bleiben,  welche  Richtung  eine  die  beiden  Punkte  verbindende 
Linie  im  Gesichtsfelde  besitze;  beim  Astigmatismus  ist  es  ja 
Regel,  dafs  zwei  Punkte  in  einer  Richtung  besser,  wie  in  der 
anderen  distinkt  erkannt  werden. 

Stellen  wir  den  kleinsten  Gesichtswinkel,  unter  welchem 
zwei  Punkte  noch  wahrgenommen  werden,  als  mafsgebend  für 
die  Definition  der  Sehschärfe  hin,  so  haben  wir  hinzuzufügen, 
dafs  dieser  Gesichtswinkel  derselbe  bleiben  müsse,  gleichviel, 
welche  Richtung  eine  die  Punkte  verbindende  Linie  im  Gesidits- 
felde  einnehme.  In  der  Praxis  werden  wir  zum  wenigsten 
auf  die  beiden  geraden  und  die  beiden  schrägen  Durchmesser 
der  Macula  lutea  Rücksicht  nehmen. 
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Ich  betone  diese  Verhältnisse  besonders  deshalb,  weil  ich 
der  Ansicht  bin,  dafs  Güillery  von  seinen  Einzelpunkttafeln 
zur  Prüfung  der  Sehschärfe  Abstand  genommen  hätte,  wenn 
er  von  dieser  genaueren  Definition  des  Wortes  » Sehschärfe  c 
ausgegangen  wäre;  bei  einem  einzelnen  Punkte  kann  ja  von 
einer  Richtung  nicht  die  Rede  sein.* 

Zugleich  benutze  ich  die  Gelegenheit,  um  ein  vielleicht 
von  mir  selbst  verschuldetes  Mifsverständnis  BüRCilARDs  zu 
korrigieren,  welcher  in  der  neuesten  Auflage  seiner  7«/^- 
nationalen  Sehproben  bemerkt: 

»In  neuerer  Zeit  sind  von  Wolffbbrg  farbige  Tüpfel, 
die  einzeln  inmitten  grofser  Flächen  sich  befinden,  als  Proben 
zur  Feststellung  der  Sehschärfe  vorgeschlagen  worden.« 

Wenn  ich  aus  der  Farbentüpfelprüfung  einen  Schlufs  auf 
die  Sehschärfe  gezogen,  so  geschah  dies  nur  in  dem  beson- 
deren Falle,  wo  r^bP,  d.  h.  ein  roter  Tüpfel  von  2  mm  Durch- 
messer und  ein  blauer  von  7  mm  Durchmesser  bis  auf  6  m 
noch  wahrgenommen  wurden.  Dann  nämlich  ist  die  Seh- 
schärfe wenigstens  V»»  wohlgemerkt:  vorausgesetzt,  dafs 
kein  Astigmatismus  vorliegt.  Gerade  aus  dem  Mifsverhältnis 
zwischen  dem  Eigebnis  der  Farbentüpfel-  und  Buchstaben- 
prüfung habe  ich  eine  Methode  zum  Nachweis  des  Astigmatismus 
hergenommen. 

Ich  betone  also  nochmals,  dafs  ein  einzelner  Punkt  zur 
Sehschärfeprüfung  nur  dann  dienen  könnte,  wenn  vom  Astigma- 
tismus, und  zwar  unberechtigterweise,  abstrahiert  würde. 
Gerade  dadurch  ist  die  Einfuhrung  von  Buchstaben  als 
Sehschärfeproben  eine  besonders  glückliche  gewesen,  dafs  die 
Wahrnehmung  von  Strichen  in  verschiedener  Richtung  heran- 
gezogen und  so  der  Astigmatismus  nicht  ganz  vernachlässigt 
wurde.  In  der  Abhandlung  ^Über  die  Sehscharfe  n,y  welche 
ich  meinen  Buchstaben-,  2Mtlen'  und  Bildertafelrf  beig^eben, 
habe  ich  die  lateinischen  Typen,  soweit  es  anging,  in  zwei 
Gruppen   gebracht,    deren    eine    allenfalls    als    Vertreter    der 


^  Siehe  übrigens  pg.  20. 

*  Breslau  1893.     Preuss  u.  Jünger. 
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Schrägrichtung,  deren  andere   als  Vertreter  der  vertikal-hori- 
zontalen Richtung  anzusehen  ist,  nämlich; 
I.    VA   Y  Z  N  K  X, 
TL.  F  0  L  H  T  E  U. 

Aus  diesen  Buchstaben  habe  ich  je  zwei  schmale,  säulen- 
artige (zu  einer  breiten^  leicht  zu  vereinigende)  Tafeln  her- 
gestellt, die  für  jeden  Wert  von  D  nur  je  einen  Vertreter 
enthalten. 

Wer  an  der  einen  Tafel  noch  normale  Sehschärfe  hat, 
kann  durch  Astigmatismus  herabgesetzte  an  der  anderen 
haben.  Wer  an  beiden  F'=Vs  zeigt,  ist  frei  von  Astigma- 
tismus. 

Für  Tafeln  aus  deutschen  Buchstaben  und  Zahlen  läfst 
sich  die  Gruppierung  nach  der  Strichrichtung  nicht  durch- 
führen. 

Fast  alle  in  der  Praxis  üblichen  Sehschärfetafeln  geben 
die  Möglichkeit,  aufser  normaler  Sehschärfe  auch  herabgesetzte 
nachzuweisen.  Nehmen  wir  die  Tafeln  in  5  m  Entfernung, 
so  läfst  sich  F=V6,  Vs,  Vio,  Vi«,  Vi».  V«o,  Vso,  Vßo  u.s.w. 
ermitteln.  Wenn  der  gröfste  Buchstabe,  sagen  wir,  ein  solcher, 
welcher  auf  50  m  gesehen  werden  sollte,  auf  5  m  nicht  mehr 
erkannt  wird,  d.  h.  wenn  F<  Vso,  so  müssen  wir,  um  einen 
bestimmten  Zahlenwert  zu  gewinnen,  die  Tafel  dem  Patienten 
nähern  oder  den  Patienten  herangehen  lassen,  und  kämen  auf 
diese  Weise  zu  F=  V^o,  Vßo  u.  s.  w.  Um  diesen  Prüfungs- 
vorgang zu  erleichtern,  habe  ich  6  Typen,  F=V6^  ent- 
sprechend, zu  einer  Art  Oktavheft  vereinigen  lassen  und  als 
sog.  »Handbuchstaben«  dem  Farbenapparate*  beig^eben. 

Wenn  wir  in  der  Absicht,  die  Refraktionsbestinmiimg  mit 
Hülfe  des  Brillenkastens  zu  machen,  zunächst  den  Visus  be- 
stimmen, wie  er  sich  ohne  Glas  ergiebt»  so  ist  die  Diagnose, 
die  wir  anstreben,  gewissermafsen  eine  solche  per  exclusionem. 
Nennen  wir  V^  den  Visus  bei  unbewaffnetem  Auge,  so  haben 
wir  in  dem  Werte  von  V^  nur  dann  einen  direkten  diagnosti- 


IV.  Aufl.     Breslau  1894.    Preuss  u.  Jttnger. 
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sehen  Anhalt,  wenn  F^  =  V8 — V«  ist^  Dan  nämlich  ist  das 
betreffende  Auge  mit  Rücksicht  auf  den  dioptrischen  Apparat 
(soweit  er  die  Macula  lutea  angeht)  normal.  Ist  V^  subnormal, 
so  haben  wir  in  dem  Werte  von  V^  nur  einen  beliebigen 
Ausdruck  für  die  Herabsetzung  des  Sehvermögens  überhaupt, 
und  der  Grund  der  Herabsetzung  kann  ebensowohl  im  dioptri- 
schen, als  in  irgend  einem  anderen  Apparate  des  Auges  li^en. 

Sind  wir  mit  Hülfe  der  optischen  Gläser  im  stände,  F^, 
welches  kleiner  als  V»  war,  zu  V^  =  Vs  oder  gröfser  als  Vs 
zu  machen,  so  haben  wir  den  numerischen  Nachweis  einer 
dioptrischen  Anomalie  erbracht. 

Verbessern  die  Gläser  jedoch  nicht  bis  auf  ^/s,  ist  z.  B. 
V^  =  Vio,  so  haben  wir  per  exclusionem  ermittelt,  dafs  aufser 
der  dioptrischen  Anomalie  noch  eine  andere  vorli^en  müsse. 

Welche  anderen  Apparate  des  Auges  sind  es  aber,  die, 
aufser  dem  dioptrischen,  Herabsetzung  des  Sehvermc^ens  zur 
Folge  haben  können? 

Diese  Frage  beantwortet  Donders,  indem  er  sagt,  es 
gäbe  keine  Beeinträchtigung  des  Sehvermc^ens,  sie  sei  denn 
durch  Amblyopie,  Trübungen  der  brechenden  Medien,  Re- 
fraktions-  oder  Akkommodationsanomalien  bedingt.  Noch  ein- 
facher gestaltet  sich  die  Diagnose  per  exclusionem  nach 
HiRSCHfiERG:  bei  ihm  tritt  an  Stelle  der  Amblyopie  die 
nervöse  (neuroptischc)  Sehstörung,  und  alles  andere  ist  Ano- 
malie des  dioptrischen  Apparates.  Wenn  ich  nun  nach  dem 
heutigen  Stande  der  Lehre  des  Sehens  es  für  geboten  er- 
achte, noch  eine  dritte  Art  der  Sehstörung  durch  Anomalien 
des  photochemischen  Apparates  (Aderhaut,  Pigmentepithel), 
anzunehmen,  so  ist  immerhin  doch  ersichtlich,  dafs  de 
vorgeschlagene  diagnostische  Weg  keinen  unüberwindlichen 
Schwierigkeiten  beg^^net,  da  es  sich  nach  Ausschlufs  der  Re 
fraktionsanomalien  nur  noch  um  Medientrübungen,  Störungen  des 
photochemischen  oder  neuroptischen  Apparates  handeln  kann* 

Was  unter  dioptrischem  und  was  unter  neuroptischem 
Apparate  zu  verstehen  ist,  darüber  bedarf  es  füglich  keiner 
eingehenden  Auseinandersetzung.     Anders  steht    es  mit  dem 
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photochemischen  Apparate  und  seinen  Beziehungen  zum  Licht- 
sinn. Hierüber  sind  wir  eingehende  Aufklärung  schuldig. 
Der  photochemische  Apparat  umfafst  das  Neuroepithd  der 
Retina  (Schwalbe),  d.  h.  die  Sehzellenschicht  (nämlich  äufsere 
Kömer,  Membrana  limitans  externa  und  Stäbchenzapfenscfaicht), 
sowie  das  Pigmentepithel. 

Der  photochemische,  resp.  phototrope  Teil  des  Sehaktes 
beruht    insofern    noch    auf  Hypothese,    als  bestimmte  photo- 

emische  und  phototrope  Veränderungen  im  Neuroepithel  zu 
bestimmten  Gesichtsempfindungen  in  Beziehung  gebracht 
werden.  An  dem  photochemischen  Voi^ange  selbst  und 
seinem  kausalen  Zusammenhange  mit  dem  Sehen  ist  jedoch 
kein  Zweifel.  Man  mufs  notwendig  annehmen,  sagt  FiCK 
{Phys.  Optik.  II.  Teil,  p.  139),  dafs  an  den  Enden  der  Seh- 
nervenfasem  besondere  Apparate  angebracht  sind;  sie  ...  . 
müssen  aus  einem  Stoffe  bestehen,  welcher,  wie  etwa  die 
photochemisch  empfindlichen  Substanzen,  die  Eigenschaft  hat, 
dafs  sie  treffende  Ätherschwingungen  darin  chemische  Kräfte 
auslösen,  welche  eine  weit  gröfsere  Arbeit  zu  leisten  ver- 
mögen, als  die  auslösenden  Ätherschwingungen.  Diese  gröfsere 
Arbeit  kann  dann  zur  Erregung  der  mit  diesen  Apparaten 
zusammenhängenden  Nervenenden  verwandt  werden.  Nur  auf 
diese  Art  kann  die  Erregung  der  verhältnismäfsig  trägen 
Nervensubstanz  durch  so  märchenhaft  geringfiigrige  Arbeit, 
wie  sie  der  schwächste  noch  sichtbare  Lichtstrahl  zu  leisten 
im  Stande  ist,  erklärt  werden.  Nirgends,  sagtKüHNE  (Chemische 
Vorgänge  in  der  Netzhaut.  Hermanns  Handbuch  d,  Physiol, 
III,  p.  237),  kann  weniger  als  beim  Auge  an  einen  dem  sog, 
adäquaten  Reize  ähnlichen  Vorgang  in  der  Sinnessubstanz 
gedacht  werden,  da  es  schlechthin  unmöglich  ist,  dafs  der 
nervöse  Apparat  mit  so  vielen  oder  ähnlichen  eigenen  Schwin- 
gungen reagiere,  als  ihm  mit  den  nach  Billionen  in  der  Se- 
kunde zählenden  Schwingungen  des  Lichtes  zugehen.  Die 
Ätherbewegung   mufs  in  der  Netzhaut  umgewandelt  werden, 

ntweder  in  molekulare  Bewegung,  indem  die  Sehzellen 
erwärmt  werden,    oder    zu   chemischen  Prozessen,    deren    die 
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verschiedensten  denkbar  sind,  verbraucht  werden,  in  beiden 
Fällen  unter  Absorption  von  Licht  Ohne  Zweifel  ist  die 
Mehrzahl  der  Physiologen  seit  langer  Zeit  der  letzteren  Ansicht 
besonders  zugethan,  und  zwar  deshalb,  weil  dieselbe  die  durch 
Ausschlufs  allein  übrig  bleibende  Hypothese  ist,  nachdem  eine 
thermische  Hypothese  schon  im  Keime  an  der  Erfahrung  er- 
stickte, dafs  die  thermisch  wirksamsten  Strahlen  gröfster 
Wellenlänge,  trotzdem  sie  den  Augengrund  genügend  erreichen, 
die  Netzhaut  gar  nicht  afficieren.  Aufserdem  sind  es  die  be- 
kannten, ungemein  langen  Nachwirkungen  des  Lichtes  im 
Auge,  welche  der  chemischen  Auffassung  von  jeher  besondere 
Gunst  erworben  haben. 

Dafs  diese  bereits  von  MOSER  1842  angedeuteten  {Ann. 
d,  PhysioL  VL  S.  177),  von  BERNSTEIN  {Untersuchungen 
über  den  Erregungsvorgang  im  Nerven^  und  Muskelsystem. 
S.  133.  Heidelberg  1871)  halbw^fs  ausgeführten  Vorstellun- 
gen wirklichen  anatomisch- physiologischen  Vorgängen  ent- 
sprechen, ist  dann  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  durch  die 
Arbeiten  vonBoLL,  Kühne,  van  Genderen-Stort,  Engel- 
mann, Gradenigo,  Denissenko,  Hess  und  Angelucci  über 
jeden  Zweifel  sichergestellt.  Letzterer  hat  im  Jahre  1890 
Untersuchungen  über  die  Sehthätigkeit  der  Netehaut  und 
des  Gehirnes  veröffentlicht,  in  welchen  unsere  gesamten 
Kenntnisse  der  retinalen  Photochemie  und  der  phototropen  Be- 
wegungen im  Neuroepithel  zu  einer  neuen  Lehre  des  Sehens 
2usammengefafst  werden.  Ich  erwähne  diese  Arbeit  nicht 
aus  dem  Grunde,  weil  ich  Angelüccis  photochemische  Theorie 
für  die  augenblicklich  am  besten  zur  Erklärung  des  Sehens 
geeignete  halte»  sondern  weil  aus  ihr  hervoi^eht,  dafs  es  an 
gut  fundamentierten  Thatsachen  in  der  Photochemie  der  Netzhaut 
nicht  fehlt,  und  dafs  vor  allem  die  photochemische  undphototrope 
Bedeutung  des  Neuroepitheb  absolut  sichergestellt  ist. 

Die  Epithdialzelle,  sagt  Angelucci  p.  265,  ist,  wenn  sie 
auch  nicht  unmittelbar,  sondern  nur  mittelbar  mit  den  Fasern 
des  Sehnerven  in  Zusammenhang  steht,  ein  zur  Wieder- 
erzeugung   des    Netzhautpurpurs    unentbehrlicher  Bestandteil. 
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Durch  sie  bildet  die  Neuroepithelialschicht  ein  zusammen- 
hängendes Ganze,  indem  zwischen  den  Körpern  dieser  2>llen 
keine  freien  Räume  sind,  während  Zapfen  und  Stäbchen  nicht 
dicht  aneinanderstofsen.  —  Die  Epithelialzelle  verkürzt  sich 
im  Licht,  und  ein  guter  Teil  ihres  farbstoffhaltigen  Körpers 
streckt  sich  dabei  bis  gegen  die  äufsere  Grenzschicht  hinab. 
Dieses  ist  wohl  einerseits  als  ein  physiologischer  Schutz- 
vorgang zu  denken,  der  eine  übergrofse  Gewalt  des  Lichtes 
ausgleichen  soll,  und  spricht  andererseits  dafür,  dafs  die 
Epithelzelle  auch  ihren  Teil  zu  dem  Lebensvorgange  beiträgt, 
der  aus  der  spezifischen  Thätigkeit  der  übrigen  Bestandteile 
der  neuroepithelialen  Schicht  entspringt,  nämlich  dem  Vor- 
gange des  Sehens. 

Klinische  Erfahrungen  bestätigen  die  physiologische  Lehre: 
Wenn  die  Physiologen  die  Wahrnehmung  schwächster  Licht- 
reize auf  die  vermittelnde  Einwirkung  eines  photochemischen 
Apparates  zurückfuhren  mufsten,  so  bewiesen  die  Kliniker, 
dafs  bei  Erkrankungen  des  Neuroepithels  ganz  speziell  die 
Wahrnehmung  schwächster  Lichtreize  verloren  gehe.  Der 
photochemische  Apparat  hat  nun  zwar  vor  allem  die  Funktion, 
schwächste  Lichtreize  den  Nervenendigungen  zugänglich  zu 
machen,  im  übrigen  li^  es  ihm  jedoch  ob,  auf  möglichst 
jeden  Intensitätsgrad  der  Beleuchtung,  vom  hellsten  Tages- 
lichte bis  zur  tie&ten  Dämmerung,  prompt  zu  reagieren.  In- 
sofern diese  prompte  Reaktion  an  das  photochemische  Ver- 
halten der  sog.  Sehstoffe  gebunden  ist,  läfst  es  sich  klinisch, 
resp.  ophtalmoskopisch  nicht  kontrollieren;  insofern  aber  diese 
Sehstoffe  sich  aus  dem  Pigmentepithel  r^enerieren  und  das 
Pigmentepithel  hinwiederum  innige  Beziehungen  zur  Aderhaut 
unterhält,  läfst  sich  immerhin  aus  Veränderungen  der  Aderhaut 
auf  solche  im  photochemischen  Apparate  schliefsen.  Ja,  die 
Angaben  Försters,  nach  welchen  die  Wahrnehmung  schwächster 
Lichtreize  ganz  besonders  bei  Aderhautleiden  herabgesetzt  ist, 
legen  es  fast  nahe,  die  normale  photochemische  Funktion  des 
Neuroepithels  und  normale  Beschaffenheit  der  Chorioidea  zu 
identificieren. 
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Verstehen  wir  unter  » Lichtsinn  c  die  Fähigkeit  des  Auges, 
minimale  objektive  Lichtreize  und  minimale  Unterschiede  solcher 
bei  möglichst  schneller  Adaptation  wahrzunehmen,  so  würde 
die  normale  Beschaffenheit  des  Lichtsinnes  zusammenfallen  mit 
normalem  Verhalten  des  Neuroepithels  und  der  Chorioidea. 
Es  giebt  zwar  gewisse  Lichtsinnleiden,  speziell  die  idiopathische 
Hemeralopie,  bei  welchen  die  Chorioidea  gänzlich  intakt  zu 
sein  scheint,  aber  die  Mehrzahl  der  Fälle  bestätigt  doch  den 
FöRSTERschenSatz  von  den  intimen  Beziehungen  der  Chorioidea- 
affektionen  zur  Herabsetzung  des  Lichtsinnes. 

Es  ist  nun  doch  ein  anderes,  ob  der  Physiologe  sich  mit 
dem  Studium  des  Lichtsinnes  beschäftigt  oder  der  Kliniker. 
Ersterer  wendet  sich  an  möglichst  intelligente  Individuen,  und 
zwar  an  solche,  bei  denen  er  normalen  Lichtsinn  voraussetzen 
zu  dürfen  glaubt.  Er  sucht  durch  möglichs  exakte  Versuchs- 
anordnung die  feinste  Leistung  des  Lichtsinnes  zu  ermitteln 
und  durch  möglichst  mannigfache  Variationen  der  Versuchs- 
anordnung die  Beziehungen  des  Lichtsinnes  zu  den  übrigen 
Funktionen  des  Auges,  die  er  gleichfalls  als  normale  voraus- 
setzt, kennen  zu  lernen. 

Der  Kliniker  hingegen  wünscht  eine  Prüfungsmethode, 
welche  weder  besondere  Intelligenz,  noch  normales  Verhalten 
der  Funktionen  voraussetzt;  im  Gegenteil  verlangt  er,  durch 
den  Ausfall  der  Funktionsprüfung  auf  die  Ursachen  etwaiger 
Abweichungen  vom  Normalen  hingewiesen  zu  werden.  Er  stellt 
die  Funktionsprüfung  nur  an,  um  die  objektive  Untersuchung, 
speziell  die  Ophtalmoskopie,  zu  kontrollieren  oder  zu  ersetzen. 

Während  der  Physiologe  von  der  Unterscheidung  kleinster 
objektiver  Lichtreize  und  kleinster  Unterschiede  objektiver 
Lichtreize  spricht  und  die  Ätiologie  event.  pathologischer  Ab- 
weichungen nicht  in  Betracht  zieht,  spricht  der  Kliniker  von 
der  Fähigkeit,  bei  jedem  Grade  von  Beleuchtung,  welchen  das 
praktische  Leben  mit  sich  bringt,  zu  sehen,  und  zwar  unter 
möglichst  schneller  Adaptation  zu  sehen,  und  der  Grund  der 
Leistungsschwäche  ist  ihm  das  Wichtigste,  weil  er  sonst  nicht 
in  den  Stand  gesetzt  sein  würde,  zu  helfen. 
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Von  jenem  rein  theoretisch-physiologischen  Standpunkte 
aus  würde  etwa  die  MASSONschc  Scheibe,  von  letzterem  rein 
praktischen  das  FÖRSTERsche  Photometer  zu  beurteilen   sein. 

Am  FöRSTERschen  Photometer  können  wir  die  Schnellig- 
keit, mit  welcher  sich  das  Auge  an  die  Dunkelheit  gewöhnt 
und  das  geringste  Mafs  Lichtkraft  (einer  Normalkerze,  deren 
Intensität  durch  ein  AUBERTsches  Diaphragma  verringert  wird) 
messen,  welche  erforderlich  ist,  um  eine  Anzahl  schwarzer 
Striche  auf  weifsem  Grunde  in  12  Zoll  Entfernung  zu  erkennen. 
Wenn  wir  von  dem  untersuchten  Auge  wissen,  dafs  es  keinen 
Fehler  des  dioptrischen  und  keinen  des  ncuroptischen  Appa- 
rates besitzt,  so  können  wir  das  Ergebnis  dieser  Lichtsinn- 
prüfung auf  den  photochemischen  Apparat  beziehen.  Nun 
steht  aber  jedes  nervöse  Endelement  der  Retina  in  Verbindung 
mit  dem  photochemischen  Apparate ;  jede  Stelle  der  Netzhaut, 
welche  auf  einen  Lichtstrahl  reagieren  soll,  reagiert  nur  durch 
Vermittelung  des  photochemischen  Apparates;  eine  genaue 
Lichtsinnprüfung  hätte  sich  demnach  an  jedes  Endelement, 
soviel  es  deren  im  Gesichtsfelde  giebt,  zu  wenden. 

Wenn  der  Kliniker  aus  Herabsetzung  des  Lichtsinnes  den 
Schlafs  auf  Insufficienz  des  photochemischen  Apparates,  resp. 
der  Chorioidea  ziehen  will,  so  kann  ihm  eine  Prüfungsmethode 
nicht  genügen,  deren  Resultat  es  ungewifs  läfst,  ob  die  ganze 
Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  oder  ein  Teil  desselben  afficiert 
sei.  Die  acht  Striche  im  FöRSTERschen  Photometer  können 
nur  innerhalb  eines  Netzhautareals  bestimmter  Gröfse  gesehen 
werden,  —  ob  dieses  Netzhautareal  aber  die  Macula  lutea 
umfafst  oder  wo  sonst  es  im  Gesichtsfelde  gelegen  sei,  läfst 
sich  am  Photometer  nicht  ermitteln.  Und  würde  man  aus 
vorhergegangener  Gesichtsfeldbestimmung  wissen,  welcher 
Netzhautteil  allein  in  Betracht  kommt,  so  müfste  man  immer 
noch  das  Resultat,  welches  für  die  Sunune  der  in  dem  Netz- 
hautteile enthaltenen  Endelemente  ermittelt  ist,  für  jedes  ein- 
zelne gelten  lassen.  Eine  isolierte  Lichtsinnprüfung  der  Macula 
lutea  wäre  hiemach  gänzlich  ausgeschlossen.  Sonach  kann 
das  FÖRSTERsche  Photometer  nur  für  eine  der  vielen  Variationen 
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der  Lichtsinnprüfung,  wie  der  Physiologe  sie  anstellt,  gelten: 
Während  die  MASSONsche  Scheibe  den  geringsten  wahrnehm- 
baren Unterschied  objektiver  Lichtreize  dadurch  ermittelt,  dafs 
an  ihr  bei  konstanter  Beleuchtung  der  Kontrast  verringert 
wird,  erreicht  das  FöRSTERsche  Photometer  dasselbe  Ziel 
durch  Verringerung  der  Beleuchtung  bei  konstantem  Kontrast. 
Beide  Apparate  geben  in  Zahlen  an,  welche  Gröfse  dem 
Lichtsinne  zukomme,  beide  aber  gehen  von  der  Voraussetzung 
aus,  dafs  das  Resultat  für  die  ganze  Netzhaut  Gültigkeit  habe. 
Die  Frage  des  Klinikers,  ob  die  Macula  lutea  normalen  Licht- 
sinn habe,  ist  durch  Nachweis  normalen  Lichtsinnes  nach 
Masson  oder  FÖRSTER  niclit  erledigt;  und  die  andere  Frage, 
ob  nur  ein  Lichtscheinleiden,  d.  h.  InsufRcienz  des  photo- 
chemischen Apparates  vorliege,  wird  durch  Nachweis  herab- 
gesetzten Lichtsinnes  an  den  genannten  Instrumenten  ebenso- 
wenig beantwortet.  Denn  beide  Instrumente  lassen  den  Ein- 
flufs,  welchen  der  dioptrische  und  der  neuroptische  Apparat 
an  dem  Ergebnis  hat,  naturgemäfs  aufser  acht,  da  sie  diese 
Apparate  ja  als  normal  voraussetzen. 

Ganz  dieselben  Argumente  sind  fast  allen  anderen  Prüfungs- 
methoden gegenüber  einzuwenden,  bei  denen  die  Frage  der  Lo- 
kalisierung und  des  dioptrischen  und  neuroptischen  Einflusses 
unberücksichtigt  bleibt.  Hier  ist  besonders  das  neuerdings  viel 
genannte  CHiBRETsche  Chromatophotooptometer  hervorzuheben. 
So  trefflich  das  Instrument  auch  die  physiologische  Seite  des 
Lichtsinnes  illustrieren  mag,  so  unbrauchbar  ist  es  in  praktischer 
Beziehung.  Dies  geht  ohne  weiteres  aus  den  Arbeiten  derjenigen 
Autoren  hervor,  die  es  praktisch  verwertet  haben.  Solange  der 
dioptrische  Apparat  normal,  was  ja  objektiv  festgestellt  werden 
kann,  und  die  Beschaffenheit  des  neuroptischen  Apparates  als 
normal  vorausgesetzt  werden  darf,  sind  die  Ergebnisse  des 
CHlBRETschen  Instrumentes  recht  instruktiv,  obwohl  ihnen  die 
genauere  Lokalisierung  mangelt,  —  handelt  es  sich  jedoch 
um  Individuen  mit  Myopie,  Hypermetropie,  Astigmatismus, 
Maculae,  angeborener  oder  erworbener  Farbenblindheit  u.s.w., 
so  schweben  die  Resultate  einfach  in  der  Luft.    V.  Frankl, 


Digitized  by  CjOOQIC 


1 2  WOLFFBERG.  544 

Hochwart  und  Topolanski*  geben  diese  Schwierigkeit, 
wenn  auch  nicht  ohne  weiteres,  zu;  sie  sagen:  »Nur  bei 
hochgradiger  Myopie  stöfst  man  auf  Schwierigkeiten;  man  ist 
dann  gezwungen,  eine  Korrektur  einzuschalten,  die  vielleicht 
theoretisch  das  Resultat  beeinträchtigen  könnte,  in  der  Praxis 
aber,  in  der  man  nur  grobe  Unterschiede  verwenden  darf, 
gleichgültig  ist.c 

Bezeichnen  wir  mit  J  den  dioptrischen  Apparat,  mit  <I> 
den  photochemischen,  mit  JV  den  neuroptischen,  so  ist,  um 
eine  mathematische  Formel  zu  gebrauchen, 

V^=f[J,O.N) I.) 

d.  h.    V^  ist  eine  Funktion  von  J^  0  und  N. 

Da  die  Funktion  des  dioptrischen  Apparates  ihren 
Ausdruck  findet  in  der  Klarheit  der  Medien  (/i*),  der  Refraktion 
(q)  und  der  Akkommodation  (^),  so  ist 

J=f{fjy.Q.A) 2.) 

Aus  Gleichung  i  wird  dann  durch  Substituierung  der 
Werte  von  Gleichung  2 

^1  =/(f*»  Q.A.(t>,N) 1.2.) 

Handelt  es  sich  um  das  einzelne  ruhende  medienklare 
Auge,  so  ist 

^=/(f). 2.) 

da  ui  und  fi=  i    gesetzt   werden   können ;    hieraus    ergiebt 
sich  dann 

V^=/{q,0,N) 1.2.) 

Fj  ist,  wie  bereits  bemerkt  worden,  ein  ganz  beliebiger 
Ausdruck  des  Sehvermögens  und  zwar  desjenigen  der  Macula 
lutea,  wie  wir  ihn  ohne  den  besonderen  Zusatz  von  c  (central)  für 
alles  Weitere  gelten   lassen  wollen.     Wir  verstehen  unter   V^ 

*  Beiträge  Mur  Augenheilkunde,  Heft  XI.  1893.  »Zur  Kenntnis  der 
Augensymptome  bei  Neurosenc. 
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das  an  irgendwelchen  Sehschärfeproben  numerisch  festgestellte 
Unterscheidungsvermögen  für  Buchstaben,  Zahlen,  Bilder, 
Haken  oder  dergl. 

Die  Sehschärfeproben  eignen  sich  deshalb  am  besten  als 
Unterlage  für  f^,  weil  sie  einen  bequemen  numerischen 
Ausdruck  geben  und  zugleich  in  Verbindimg  mit  der  Gläser- 
prüfung die  Funktion  q  mit  Sicherheit  auszuschalten  ge- 
statten. 

Finden  wir  z.  B.  q  =  —  2,5  D.,  so  haben  wir  das  betr. 
Auge  nur  mit  —  2,5  D.  zu  bewaffnen  und  V^  (der  nach 
optischer  Correction  ermittelte  Wert  von   V)  ist  nun 

y,=/{0,^ 3.) 

oder   mit  Worten:    An    der   Herabsehung  von   V^   kann  nur 
noch  der  photochemische  und  neuroptische  Apparat  oder  einer  . 
von  beiden  beteiligt  sein. 

Nehmen  wir  einmal  an,  FÖRSTER^  habe  mit  seinem  Photo- 
meter  den  photochemischen  Apparat  prüfen  wollen  und  diese 
Absicht  auch  erreicht,  so  hätten  wir  nur  noch  festzustellen,  ob 
<2>  (nach  FÖRSTER)  normal  d.  h.  =  i  sei,  und  träfe  dies  zu, 
so  wäre  aus  Gleichung  3 

y,=N 4.) 

geworden  und  die  Ursache  der  Sehstörung  dem  neuroptischen 
Apparate  per  exclusionem  zuzuschreiben. 

So  glatt,  wie  nach  Gleichung  4,  erledigt  sich  die  Diagnose 
freUich  nur,  wenn  zwei  der  drei  Faktoren  in  Formel  1  =  1 
sind.     Was  die  Refraktion   betrifft,    so  gewinnen   wir,  sei  es 


^  Förster  bezeichnet  die  an  seinem  Apparate  geprüfte  Funktion  mit 
Z  =  Lichtsinn.  Das  Wort  hat  die  verschiedensten  Definitionen  erlebt.  Nach 
meiner  Auffassung  können  wir  bei  keiner  Definition  des  Lichtsinns  darüber 
hinweg,  dafs  derselbe  nicht  sowohl  von  der  neuroptischen  Erregbarkeit,  als 
auch  von  dem  photochemischen  Vorgange  beim  Sehakt  abhänge.  Försters 
Z  deckt  sich  offenbar  mit  meinem  ^,  da  nach  seinen  eigenen  Untersuchungen 
Z  bei  Anomalien  der  nervösen  Leitung  niemals,  stets  aber  bei  Aderhautleiden 
herabgesetzt  ist. 
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durch  die  Gläserkorrektion,  sei  es  durch  den  Refraktionsspiqiel,^ 
in  bestimmter  Weise  Auskunft  über  dieselbe,  und  sobald  wir  das 
korrigierende  Glas  aufgesetzt  haben,  sind  wir  stets  berechtigt, 
^  '=  I  zu  setzen,  d.  h.  den  Einflufs  der  Refraktion  auf  den 
Wert  von    V^  als  ausgeschaltet  anzusehen. 

Bei  weitem  schwieriger  ist  es  aber,  das  Ergebnis  am 
FöRSTERschen  Pholometer  zu  verwerten: 

Unsere  Gleichung 

Fl  =  Q0N 

gilt  ja  zunächst  nur  fiir  die  Macula  lutea  und  wenn  wir  ^  =  i 
setzten,  so  geschah  dies,  wie  mehrfach  bemerkt,  nur  aus 
Rücksicht  auf  denjenigen  Teil  des  dioptrischen  Apparates^ 
welcher  für  die  Macula  lutea  in  Frage  kommt. 

Das  Resultat  am  FÖRSTER-Photometer  läfst  sich  aber 
weder  in  bestimmte  Beziehungen  zur  Macula  lutea,  noch  zum 
Gesichtsfelde  bringen,  am  wenigsten  jedenfalls  zur  ersteren. 
Die  in  12  Zoll  dem  Auge  gebotenen  acht  Probestriche  des 
Photometers  können  beliebig,  central  oder  auch  excentrisch, 
gesehen  werden,  ohne  dafs  wir  im  einzelnen  Falle  über  die 
Art  der  Fixation  orientiert  wären,  da  ja  die  untersuchten  Augen 
durch  Okulartuben  des  Photometers  verdeckt  sind. 

Wollen  wir  den  Lichtsinn  der  Macula  lutea  prüfen,  so 
kann  dies  nur  mit  Probeobjekten  geschehen,  bei  denen  wegen 
der  Kleinheit  des  Gesichtswinkels  oder  aus  anderen  Gründen 
die  excentrische  Wahrnehmung  unbedingt  ausgeschlossen  ist^ 
—  und  wollen  wir  den  Lichtsinn  des  Gesichtsfeldes  prüfen, 
so  giebt  es  keine  genauere  Methode,  als  die  von  FÖRSTER 
selbst  eingeführte  Perimetrie;  es  steht  ja  nichts  imW^e,  die 
Beleuchtung  auch  für  das  Perimeter  mefsbar  herabzusetzen. 
Eine  Vorkehrung  hierfür  habe  ich  in  meiner  Arbeit  Üier  die 
Prüfung  des  Lichtsinns^  angegeben  —  den  Seidenp24)ier- 
apparat. 

Soviel  mir  bekannt  ist,  giebt  es  bisher  keine  Methode 
der  Lichtsinnprüfung,  welche  einerseits  die  Perimetrie  ersetzen 

*  Graefes  Archiv  /.  Ophth,     1885.  L 
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könnte,  andererseits  nur  fiir  die  Macula  lutea  berechnet  wäre, 
und  keine,  welche  den  notwendigen  Unterschied  zwischen 
photometrischem  und  neuroptischem  Lichtsinn  machte. 

Um  den  Lichtsinn  der  Macula  lutea  prüfen  zu  lernen, 
liegt  es  nahe,  gewisse  Gresetze,  welche  über  den  Lichtsinn  der 
Peripherie  von  mir  veröffentlicht,  bisher  aber  wenig  berück- 
sichtigt worden  sind,  einer  Betrachtung  zu  unterziehen. 

Ich  eitlere  mit  unwesentlichen  Änderungen  aus  meiner 
oben  genannten  Arbeit  Über  die  Prüfung  des  Lichtsinns 
folgende  Sätze: 

1.  Es  giebt  excentrische  Lichtsinnanomalien,  bei  denen 
die  Farbengrenzen  disproportional  den  Aufsengrenzen,  aber 
mit  Beibehaltung  der  typischen  Reihenfolge  (blau,  rot,  grün) 
sich  einengen. 

Dieselben  kommen  zur  Beobachtung  bei  Erkrankungen 
der  nervösen   Leitung    einschliefslich   der  cerebralen  Adnexa. 

2.  Es  giebt  excentrische  Lichtsinnanomalien,  bei  denen 
die  Farbengrenzen  disproportional  den  Aufsengrenzen,  aber 
mit  teilweiser  Umkehr  der  typischen  Reihenfolge  sich  einengen, 
derart,  dafs  Rot  weiter  gesehen  wird  als  Blau,  dafs  Blau  oft 
aus  dem  Gesichtsfelde  verschwunden  ist,  wenn  Rot  noch  relativ 
weite  Grenzen  hat. 

Dieselben  kommen  zur  Beobachtung  bei  allen  krank- 
haften Veränderungen  des  Pigmentepithels  und  seiner  physio- 
logischen Adnexa. 

3.  Beide  Arten  von  Lichtsinnanomalie  können  bei  heller 
Tagesbeleuchtung  der  Beobachtung  entgehen,  machen  sich 
aber  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  bemerkbar.  Dieses  ist 
besonders  für  die  zweite  Art  charakteristisch. 

Sehen  wir  von  den  Beziehungen  der  Farbengrenzen  zu 
den  Aufsengrenzen  ab,  so  lassen  sich  die  gegebenen  Sätze 
folgendermafsen  formulieren: 

I.  Bei  den  Erkrankungen  des  neu r optischen  Apparates 
wird  mit  Rücksicht  auf  die  Ausdehnung  der  Farbengrenzen 
Rot  schlechter  als  Blau  gesehen. 

Zusatz:    Grün  (Heidelberger  Blumenpapier  oder  Marx- 


Digitized  by  CjOOQIC 


l6  WOLFFBB&G.  54g 

sches^  Militärtuch)  wird  dann  meistens  schlechter  noch  als  Rot 
gesehen. 

2,  Bei  den  Erkrankungen  des  photochemischen 
Appacates  wird  Blau  schlechter  als  Rot  gesehen. 

Zusatz:  Bei  allen  floriden  Entzündungen  der  Aderhaut 
sind  die  Rotgrenzen  weiter  als  die  Blaugrenzen.  Während 
bei  der  diffusen  Chorioiditis  und  der  idiopathischen  Hemeralopie 
diese  Erscheinung  ein  allseitiges  Hinausgehen  der  Rot-  über 
die  Blaugrenzen  veranlafst,  zeigt  sich  bei  lokalisierten  chorioi- 
ditischen Herden  Kreuzung  der  Blau-  und  Rotgrenzen  da,  wo 
die  gesunden  Stellen  in  die  kranken  übergehen. 

Bei  Netzhautablösung  und  bei  Retinitis  albuminurica'  wird 
innerhalb  des  afficierten  Gesichtsfeldareals  Blau  gleich  Grün 
(seltner  Weifs)  gesehen  oder  auch  für  Schwarz  gehalten, 
während  Rot  und  Grün  daselbst  noch  richtig  erkannt  werden. 

Diese  beiden  Gesetze  geben  die  Möglichkeit,  photo- 
chemische Anomalien  des  Gesichtsfeldes  an  dem  abnormen 
Verhalten  der  Blaugrenzen  leicht  zu  erkennen;  denn  wenn 
Rot  weiter  als  Blau  gesehen  wird,  so  ist  ein  Untersuchungs- 
fehler für  den  einigermafsen  geübten  Arzt  ausgeschlossen. 
Anders  li^  es,  wenn  wir  aus  der  Einengung  der  Grün-  und 
Rotgrenzen  einen  Schlufs  auf  die  neuroptische  Anomalie 
ziehen  wollen,  denn  Abnahme  der  Beleuchtung  giebt  dasselbe 
Gesichtsfeld,  wie  unter  Umständen  Abnahme  der  neuroptischen 
Erregbarkeit.  Über  eine  neue  Methode,  den  Einfluss  der 
Beleuchtung  zu  messen  wird  weiter  unten  gesprochen  werden. 
Die  genaueren  Angaben  über  die  Beziehungen  der  Farben- 
grenzen zur  Beleuchtung  habe  ich  bereits  in  der  oben  citierten 
Arbeit  gemacht. 

Leichter  zu  beurteilen  sind  die  Anomalien  des  ex- 
centrischen  Farbensinnes,  sobald  sie,  wenn  auch  nur  scheinbar, 
qualitativ  geworden,  sobald  z.  B.  Grün  aus  dem  Gesichtsfelde 
völlig  verschwunden  ist  und  selbst  im  Fixierpunkte  für  Gelb, 


^  Siehe  pag.  19. 
•  Siehe  pag.  81. 
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Grau  u.  s.  w.  gehalten  wird.  Hier  ist  der  Einflufs  der  Be- 
leuchtung ohne  weiteres  ausgeschlossen  und  die  neuroptische 
Anomalie  mit  Bestimmtheit  zu  diag^osticieren.  Ich  nenne 
diese  Farbensinnanomalie  eine  scheinbar  qualitative,  solange 
sie  nur  für  ein  Objekt  von  bestimmter  Gröfse  und  Farbe  bei 
bestimmter  Helligkeit  der  Beleuchtung  nachgewiesen  oder 
nachweisbar  ist.  Sie  spricht  um  so  mehr  für  ein  neuroptisches 
Leiden,  je  sicherer  die  Qualität  der  Farbenempfindung  sich  ge- 
ändert hat. 

Zeigen  die  Farbengrenzen  bereits  eine  derartige  kon- 
zentrische Einengung  oder  qualitative  Veränderung,  wie  sie 
hier  geschildert  worden,  dann  ist  der  Krankheitsprozefs  im 
neuroptischen  Apparat  meistens  schon  weit  vorgeschritten; 
unser  ärztliches  Bestreben  ist  aber  darauf  gerichtet,  die  Krank- 
heiten bereits  im  Keime  zu  erkennen.  Wenn  die  Abnahme 
der  Beleuchtungsintensität  an  den  Aufsengrenzen  des 
Gesichtsfeldes  zunächst  nichts  ändert,  sondern  nur  durch  das 
allmähliche  Abrücken  der  Blau-  und  Rotgrenzen  von  den 
Aufsengrenzen  sich  bemerkbar  macht,  so  äufsert  sich  jede 
Erscheinung  in  der  neuroptischen  Leitung  trotz  gleichbleibender 
Helligkeit  der  Beleuchtung  in  analoger  Weise,  und  nur  unsere 
Unkenntnis  in  der  Beurteilung  der  Beleuchtungsintensität, 
speziell  ihre  chromatischen  Valenzen,  hindert  uns,  gewisse 
disproportionale  Einengungen  der  Farbeng^enzen  von  wenigen 
Graden  bereits  als  den  Beginn  der  neuroptischen  Aflfektion 
aufzufassen. 

In  einer  gemeinschaftlich  mit  Dr.  C.  S.  FREUND  an- 
gestellten Untersuchungsserie  über  das  Gesichtsfeld  bei  Unfall- 
nervenkrankheit fanden  wir  gelegentlich  eine  Erweiterung 
der  Farbengrenzen,  welche  sich  sowohl  einander  als  den 
Aufsengrenzen  näherten;  Dr.  FREUND  hat  dieselbe  in  seiner 
Publikation,*  meines  Erachtens  mit  Recht,  als  central  bedingte 
optische  Hyperästhesie  aufgefafst.  Ein  Gesichtsfeld,  welches 
bei   heller  Tagesbeleuchtung    sich    so    verhält,    als  wäre    die 


*  Neurolog.  CentrcUbL  1892.     17. 
BeUräge  zur  Aogenheilkunde.  XVII. 
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Dämmerung  eingetreten,  mufs  auf  Abnahme  der  neuroptischen 
Empfindlichkeit  schliefsen  lassen,  und  verhält  es  sich  ähnlich^ 
wie  wir  es  sonst  und  im  Sonnenlichte  oder  bei  elektrischer 
Beleuchtung  finden,  so  ist  wohl  ohne  weiteres  eine  Zunahme 
der  neuroptischen  Empfindlichkeit  gegeben.  Die  Übertragung 
der  genannten  Prüfungsergebnisse  auf  die  Macula  lutea  ist 
teilweise  angestrebt  worden  durch  die  Skotomprüfung.  Haupt- 
sächlich sind  es  qualitative  Unterschiede,  durch  welche  sieb 
das  centrale  Skotom  gegen  die  Umgebung  abhebt ;  quantitative 
Unterschiede,  welche  ihren  Ausdruck  in  dunklerem  Aussehen 
des  Probeobjekts  finden,  sind  so  sehr  subjektiver  Natur,  dafs 
sie  diagnostisch  nur  mit  gröfster  Vorsicht  benutzt  werden 
können^ 

Es  kommt  nun  im  wesentiichen  darauf  an,  einen  ähn- 
lichen Untersuchungsmodus  mit  Weifs  und  Farben  für  die 
Macula  lutea  zu  finden,  wie  wir  ihn  in  der  Perimetrie  für  daa 
Gesichtsfeld  besitzen.  Wenn  wir  für  das  Gesichtsfeld  die 
Aufsengrenzen  in  der  Weise  bestimmen,  dafs  wir  den  äufser- 
sten  Punkt  ermitteln,  wo  ein  weifses  Objekt  von  z.  B.  5  mm 
Durchmesser  gerade  anfangt,  einen  Gesichtseindruck  zu  machen^ 
so  haben  wir  für  die  Macula  lutea  festzustellen,  wie  weit  wir 
ein  weifses  Objekt  von  5  mm  Durchmesser  entfernen  dürfen^ 
damit  es  gerade  dem  Auge  verschwindet.  Und  wenn  wir 
perimetrisch  die  Grenzen  aufzeichnen,  wo  Blau  von  ebenfalls 
5  mm  Durchmesser  eben  anfangt,  den  ersten  Eindruck  von 
Blau,  Rot  den  ersten  Eindruck  von  Rot  zu  machen,  so  hätten 
wir  für  die  Macula  lutea  die  Entfernungen  zu  ermitteln,  in 
denen  Blau  aufhört  Blau,  Rot  aufhört  Rot  zu  sein. 

Auf  die  Schwierigkeiten,  welche  für  die  Macula  lutea  in 
noch  höherem  Mafse  als  für  die  Peripherie  bestehen,  nämlich 
auf  den  Einflufs  der  Beleuchtung,  der  Individualität  des  Unter- 
suchten u.  s.  w.,  lohnt  es  zunächst  gar  nicht  näher  einzugehen,, 
denn  der  erste  ohne  alle  Rücksicht  auf  die  genannten  Schwierig- 
keiten angestellte  Versuch  überzeugt  uns  bereits  von  der  Un- 
möglichkeit, die  üblichen  Perimeterobjekte  ohne  weiteres  für 
die  quantitative  Prüfung  der  Macula  lutea  zu  benutzen.  Wollen* 
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wir  für  diesen  ersten  Versuch  den  Einflufs  der  Beleuchtung 
nach  Möglichkeit  ausschalten,  so  können  wir  immerhin  eine 
helle  Mittagsbeleuchtung  aussuchen,  bei  welcher  ein  sehr  gutes 
Auge,  das  wir  für  diesen  Zweck  haben  müssen,  die  höchste 
bekannte  Sehschärfe,  nämlich  cV^Jz — V«  leistet.  Wir  wählen 
einen  nicht  von  der  Sonne  beschienenen  Platz  im  Freien,  be- 
geben uns  selbst  aber,  um  jede  Blendung  zu  vermeiden,  unter 
ein  schützendes  Dach,  von  wo  aus  wir  den  Blick  ins  Freie 
behalten.  Als  Pigmente  benutzen  wir  die  von  mir  spektro- 
skopisch untersuchten  und  für  die  Perimetrie  eingeführten 
MARXschen  Tuche  auf  schwarzem  Tuchgrunde,  in  welchen 
sie,  um  jeden  Niveauunterschied  zu  vermeiden,  eingelassen 
sind ;  nur  fiir  Weifs  wählen  wir  das  auch  sonst  für  derartige 
Versuche  übliche  weifse  Visitenkarten-Kartonpapier. 

Unter  den  so  gegebenen  Verhältnissen  sehen  wir  weifs  von 
5  mm  Durchmesser  auf  25  m  noch  ganz  deutlich,  rot  beinahe  eben- 
soweit, blau  freilich  nur  auf  15  m.  Es  müfste  von  vornherein 
klar  sein,  dafs  auf  diese  Weise  kein  Praktiker  ein  Auge  würde 
prüfen  können;  dafür  sind  die  Entfernungen  zu  grofs.  Eine 
schlechtere  Beleuchtung  zu  wählen,  empfahl  sich  nicht,  weil 
solche  weniger  konstant  zu  sein  pflegt,  als  das  hellste  sonnen- 
freie Tageslicht.  Am  einfachsten  erschien  es  noch,  den 
Gesichtswinkel  zu  verkleinem.  Bei  einiger  Geschicklichkeit 
und  wenn  man  es  mit  der  Rundung  nicht  zu  genau  nimmt, 
gelingt  es,  ein  weifses  Papiertüpfelchen  von  etwa  V«  mm 
Durchmesser  mit  Schere  und  Pincette  herzustellen.  Dieses 
Tüpfelchen  verschwindet  bei  etwa  18  m  Entfernung.  Rote 
und  blaue  Tuchtüpfel  von  entsprechender  Gröfse  sind  jedoch 
trotz  des  besten  Willens  nicht  zu  erhalten,  da  sich  die  Ob- 
jekte bei  solcher  Kleinheit  sofort  in  einzelne  Fäden  auflösen ; 
bei  farbigem  Papier  entsteht  ein  weifser  Rand,  der  bei  der 
Kleinheit  der  Objekte  störend  ins  Gewicht  fallt.  Es  war  nun 
die  Frage,  die  man  für  die  Perimetrie  eigentlich  ebenfalls  auf- 
werfen sollte,  ob  es  nicht  zweckmäfsiger  sei,  den  Objekten 
derart  verschiedene  Durchmesser  zu  geben,  dafs  sie  alle  in 
derselben    Entfernung    verschwänden,    anstatt    bei    gleichem 
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Durchmesser  die  für  das  einzelne  Pigment  gültige  Entfernung 
zu  erforschen. 

Wir  wollen  doch  schliefslich  nur  ermitteln,  ob  eine  Ab- 
nahme mehr  fiir  Rot  oder  mehr  fiir  Blau  besteht  und  ob 
beide  mehr  als  Weifs  gelitten  haben.  Dieses  Resultat  würde 
am  meisten  in  die  Augen  springen,  wenn  Weifs,  Rot  und  Blau 
zwar  von  verschiedener  Gröfse  wären,  aber-  normalerweise  in 
derselben  Entfernung  sichtbar  blieben. 

Es  ergab  sich,  dafs  Rot  von  2  mm  Durchmesser,  kurz 
H,  und  Blau  von  7  mm  Durchmesser,  kurz  bP^  ebenfalls  bis 
auf  18  m  sichtbar  blieben.* 

Und  doch  liefs  sich  diese  Versuchsanordnung  nicht 
praktisch  verwerten ;  weifse  Objekte  von  V«  mm  Durchmesser 
in  gröfserer  Zahl  gleichmäfsig  herzustellen  und  sauber  und 
dauerhaft  aufzukleben,  ist  nicht  recht  möglich.  Es  mufste  an 
einen  Ersatz  gedacht  werden.  Und  dieser  Ersatz  li^  nicht 
so  fern,  als  es  scheinen  möchte. 

Es  ist  der  GuiLLERYschen  Punkttafeln  bereits  Erwähnung 
geschehen.  G.  hatte  die  Idee,  an  Stelle  unserer  komplizierten 
Optotypi  zur  Prüfung  der  Sehschärfe  einfach  schwarze  Tüpfd 
auf  weifsem  Grunde  zu  wählen.  Wir  haben  dieser  Idee  ent- 
gegentreten müssen,  weil  bei  der  Tüpfelprüfung  der  Astigma- 
tismus vernachlässigt  wird.  Irgend  ein  anderer  Grund  kann 
gegen  die  G.'schen  Tafeln  als  Sehschärfeproben  nicht  geltend 
gemacht  werden.  Er  selbst  hat  alle  sonstigen  Einwände  mit 
Erfolg  zurückgewiesen.  Schalten  wir  alle  mit  Astigmatismus 
behafteten  Augen  aus  dem  Bereiche  unserer  Untersuchungen 
aus,  so  können  wir  Guillerys  Tafeln  für  beispielsweise 
Snellens  und  Snellens  für  Guillerys  benutzen.  Oder, 
um  auf  unseren  Gregenstand  zu  kommen,  wir  können  unter 
genannter  Voraussetzung  die  Sehschärfeprüfung  für  diejenige 
mit  dem  weifsen  Tüpfel  von  V«  mni  Durchmesser  substituieren. 
Was  uns  perimetrisch  die  Aufsengrenze  bedeutet,  würde  dem- 


^  Da  es  auf  die  Genauigkeit  der  Gröfsendurchmesser  der  Objekte, 
speziell  der  2-mm-Objekte,  sehr  ankommt,  so  liefs  ich  mir  von  S6NNBCKBN 
(Bonn)  eine  kleine,  genau  arbeitende  Auslochungsmaschine  konstruieren. 
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nach  cum  grano  salts  für  die  Macijla  lutea  die  Sehschärfe- 
prüfung bedeuten.  Und  wie  uns  im  Gesichtsfeld  die  Be- 
ziehungen der  Blau-  oder  Rol^enzen  zu  einander  und  zu  den 
Aufsengrenzen  Schlüsse  quantitativer  Art  auf  die  neuroptische, 
resp.  photochemische  Erregbarkeit  der  Peripherie  gestatten, 
so  wird  uns  das  Verhalten  von  r^  bP  zu  einander  und  zu  V^ 
die  entsprechenden  Aufschlüsse  über  die  Err^barkeit  in  der 
Macula  lutea  geben  müssen. 

Dies  ist  der  Ausgangspunkt  für  meine  diagnostische 
Farbensinnprüfung,  welche  ich  in  ihren  ersten  Anfängen  auf 
dem  Kopenhagener  internationalen  Kongrefs  1884  demon- 
strierte. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  meiner  Methode  bisher 
entgegenstellten,  betrafen  den  Prüfungsmodus  selber  und  zwar 
ganz  besonders  die  Ermittelung  der  Werte  für  r^bP,  Die 
Angaben  der  Untersuchten  fallen  sehr  verschieden  aus,  je 
nachdem 

1.  die  Grenze,  da  angenommen  wird,  wo  nur  die  Farbe 
des  Objekts  oder  das  Objekt  selbst  verschwindet, 

2.  je  nach  der  Quantität  und  der  Qualität  der  Be- 
leuchtung, 

3.  je  nachdem  man  mit  dem  Objekt  allmählich  heran- 
kommt  oder  allmählich  sich  entfernt. 

I. 

Wenn  man  r^  allmählich  von  dem  untersuchten  Auge  — 
CS  habe  beispielsweise  eine  Myopie  von  j  D  —  entfernt,  so 
tritt  zuerst  ein  Moment  ein,  in  welchem  die  Grenzen  des 
roten  Tüpfels  nicht  mehr  scharf  erscheinen,  weil  der  Fem- 
punkt des  Auges  überschritten  worden. 

Die  Feststellung  dieses  Momentes  könnte  zur  Refraktions- 
bestimmung benutzt  werden ;  sie  würde  hierzu,  falls  sie  nicht 
sonst  auf  Schwierigkeiten  stöfst,  gerade  so  gut  sein,  wie  die 
Bestimmung  des  Fempunktes  mit  kleinstem  Lesedruck.  That- 
sächlich    liest  z.  B.  ein  Myop  von  7  D   kleinsten   Druck  bis 
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auf  14  cm  und  r*  sieht  er  ebenfalls  nur  auf  14  cm  in  wirk- 
lich scharfer  Begrenzung. 

Indessen  einmal  bedürfen  wir  einer  derartigen  Refraktions- 
bestimmung nicht,  und  dann  ist  es  auch  selbst  für  den  ge- 
übtesten Beobachter  schwer  anzugeben,  wann  ein  Tüpfel 
gerade  aufhört,  wirklich  scharfe  Grenzen  zu  haben.  Ja  es  giebt 
Autoren,  welche  behaupten,  dafs  wir  infolge  der  chromatischen 
Aberration  überhaupt  niemals  einen  Gegenstand  scharf  begrenzt 
sehen. 

Der  bezeichnete  Myop  sieht  r*  bis  auf  14  cm  relativ 
scharf;  darüber  hinaus  bleibt  r*  noch  lange  in  Zerstreuungs- 
kreisen mit  einem  roten  Schimmer  sichtbar  und  verschwindet 
bei  iVs  m  Entfernung  so  plötzlich,  dafs  ein  Unterschied 
zwischen  der  Entfernung,  wo  es  als  roter  Schimmer  oder  als 
farbloser  Schimmer  verschwindet,  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  gemacht  werden  kann. 

Wir  würden  die  Anforderungen  an  den  Untersuchten  un- 
nützerweise komplizieren,  wenn  wir  den  Moment  zu  erfahren 
verlangten,  wo  nur  der  rote  Schimmer  verschwinde,  das  Objekt 
aber  noch  sichtbar  bleibe.  Beide  Momente  fallen  gewöhnlich, 
wenn  auch  nicht  immer,  zusammen.  Es*  empfiehlt  sich  daher, 
nur  den  Moment  festzustellen,  wo  von  dem  Objekt  selbst 
kein  Schimmer  mehr  vorhanden. 

In  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  die  maculare  Prtlfung  wesentlich 
von  der  peripheren;  bekanntlich  kann  das  rote  Perimeterobjekt  eine  Reihe 
verschiedeuer  Farben  durchlaufen,  ehe  es  Überhaupt  verschwindet. 

Man  könnte  glauben,  dafs  auch  dies  nicht  ganz  leicht 
zu  ermitteln  sei.  Indessen  die  Erfahrung  lehrt,  dafs  es  that- 
sächlich  nicht  schwierig  ist,  und  die  Theorie  spricht  ebenfalls 
dafür,  wie  aus  folgendem  hervorgeht: 

Helmholtz  lehrt  in  seiner  physiologischen  Optik,  dafs 
der  Abfall  der  Helligkeit  von  der  eigentUchen  scharfen  Grenze 
des  Deutlichsehens  in  die  umgebende  chromatisch  aberrierte 
Zone  hinein  so  plötzlich  geschehe,  dafs  unser  Bewufstsein  den 
Übergang  gar  nicht  mehr  als  solchen,  sondern  wie  eine  wirkUch 
scharfe  Grenze  wahrnehme.  An  diese  Darlegung  anschliefsend, 
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entwickelt  FiCK  seine  uns  speziell  interessierende  Ansicht 
über  das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen;  er  sagt  wörtlich:* 
»Ganz  anders  verläuft  die  Helligkeitskurve  auf  einer  den 
Rand  des  Bildes  durchsetzenden  Linie,  wenn  Zerstreuungs- 
kreise infolge  unvollkommener  (sc.  dioptrischer)  Anpassung 
vorhanden  sind.  Jeder  solche  einzeln  betrachtet,  ist  gleich- 
mäfsig  hell  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  und  daher  greift 
die  Helligkeit  annähernd  gleichmäfsig  über  den  Rand  des 
deutlichen  BUdes  hinüber  und  die  Verdunklung  ebenso  an- 
nähernd gleichmäfsig  ins  Innere  hinein . . . . ;  es  ist  daher  für 
das  Bewufstsein  kein  Anhalt  gegeben,  zu  ermessen,  wo  die 
Grenze  des  deutlichen  Bildes  liegt.  So  erklärt  es  sich,  dafs 
wir  die  geringste  Verwischung  der  scharfen  Grenzen  zwischen 
Hell  und  Dunkel  durch  mangelhafte  Einstellung  schon  be- 
merken, während  uns  eine  Verwischung  durch  Farbenzerstreuung 
(sc.  bei  dioptrisch  scharfer  Einstellung)  vollständig  entgeht,  c 
Mit  dieser  Darlegung  deckt  sich  vollständig  die  Beob- 
achtung, welche  jeder  unbefangene  Untersucher  machen  kann, 
dafs  es  ein  Leichtes  ist,  festzustellen,  wann  das  in  Zerstreuungs- 
kreisen sichtbare  Bild  von  r*  oder  bP  eben  gerade  verschwindet. 
Dafs  dieser  Moment  gewissen  Schwankungen  unterliegt  und 
die  ftir  r*  bP  emüttelten  Entfernungen  trotzdem  verschieden 
ausfallen  können,  hat  mit  obiger  Thatsache  nichts  zu  thun; 
daftir  sind  andere,  weiterhin  zu  besprechende  Gründe  mafs- 
gebend. 

ir. 

Jede  Funktion  unseres  Sehvermögens  ist  mehr  oder 
weniger  von  der  absoluten  Helligkeit  der  Beleuchtung  ab- 
hängig; am  wenigsten  verändern  sich  bei  abnehmender  Be- 
leuchtung die  Aufsengrenzen  des  Gesichtsfeldes.  Solange 
ein  mit  Kreide  im  Fixierpunkt  des  Perimeters  angegebener 
Tüpfel  sichtbar  bleibt,  solange  bleiben  die  Aufsengrenzen 
des  Gresichtsfeldes  dieselben,  wie  sie  bei  heller  Tagesbeleuch- 


^  Hrrmann,  pag.  102. 
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tung  waren.  Um  so  inniger  mit  der  Beleuchtung  verwachsen 
zeigen  sich  jedoch  die  Farbengrenzen. 

Dasselbe  Verhalten  finden  wir  für  die  Macula  lutea. 
Auch  hier  zeigt  sich  der  Farbenlichtsinn,  mit  r^  bP  geprüft, 
wesentlich  von  der  Beleuchtung  abhängig,  während  die  Wahr- 
nehmung eines  weifsen  Tüpfels  oder  die  hierfür  von  uns  sub- 
stituierte Sehschärfe  (V^  bedeutend  weniger  durch  die  Be- 
leuchtung beeinflufst  wird. 

Indessen  ist  es  eine  von  allen  Praktikern  bestätigte 
Erfahrung,  dafs  auch  für  die  Sehschärfeprüfung  die  Be- 
leuchtungsintensität nicht  etwa  belanglos  ist. 

Da  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Untersucher  das 
Tageslicht  fiir  die  Funktionsprüfungen  bevorzugt,  so  studierte 
ich  speziell  den  Einflufs  der  abnehmenden  Tages beleuchtung 
auf  Sehschärfe  ( FJ  und  Farbenlichtsinn. 

Hierbei  ergab  sich  das  höchst  wichtige  Resultat, 
dafs  die  Sehschärfe  in  sehr  engen  Beziehungen  zur 
Qualität  der  Tagesbeleuchtung  stehe. 

Ich  lasse  eine  Untersuchungsserie  vom  i8.  Dezember 
1892  folgen,  füge  aber  hinzu,  dafs  man  bei  der  sehr  schnell 
eintretenden  Dunkelheit  über  geübte  Assistentenhände  ver- 
fügen mufs,  um  die  Resultate  zur  gleichen  Winterszeit  kon- 
trollieren zu  können.  Einfacher  ist  es,  wenn  auch  zeitraubender, 
die  langsam  eintretende  Dunkelheit  der  Sommerabende  hierzu 
zu  benutzen,  wie  ich  denn  auch  selbst  die  genaueren  Einzel- 
Versuche  im  Sommer  angestellt  habe. 

Auch  darf  nicht  übersehen  werden,  dafs  die  Tabelle  sich 
nur  auf  vollständig  emmetropische  Augen  mit  F=  V«  —  V« 
bezieht- 

Zur  Erläuterung  der  Tabelle  ist  zu  bemerken:  Sobald. 
V50  Sehschärfe  nicht  mehr  gelesen  werden  konnte,  wurden 
Buchstaben  der  gleichen  Gröfse  (in  meinem  Farben -Apparat 
als  »Handbuchstaben«  vorhanden)^  dem  Auge  auf  4,  3Vt, 
3  u.  s.  f.  Meter  genähert.     Dem    entsprechend    wurden    rote 


'  Breslau,  Preuss  u.  Jünger.     4.  Aufl.   1894. 
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und  blaue  Objekte  nur  so  lange  in  gröfseren  Durchmessern 
gewählt,  als  dieselbe  100  mm  nicht  überschritten,  was  für 
Blau  schon  bei  FVe,  für  Rot  erst  bei  V^/bo  der  Fall  war. 
Von  FVs  an  wurden  deshalb  als  Farbenobjekte  konstanter 
Gröfse  r*  resp.  r^^  und  dl''  resp.  6P^^  gewählt  und  diese 
nach  Bedarf  dem  Auge  genähert  oder  vielmehr  erst  in  der 
Nähe  voi^ezeigt  und  bis  zum  Verschwinden  entfernt. 


Zeit 
St.  Min. 

y, 

Durchmesser 

von  Rot  (Blau) 

in  5  m 

Meter-Entfemang, 
in  welchen 
r«(W')       1    r»««  (*/»<») 
sichtbar 

a» 

V.-V. 

I  mm  (4) 

3 

Vs 

'V.      (5) 

3" 

»A 

4        (10) 

S" 

V» 

7      (100) 

4,2s  (3.S0) 

-       (5) 

3" 

Ve 

9         — 

4        (3,*5) 

-       (5) 

3" 

V.0 

10       — 

3        (3     ) 

-       (5) 

4 

Vi. 

20        — 

'.75  (*,7S) 

-       (5) 

4' 

»/.« 

30        — 

«.50  (2,50) 

-       (5) 

4» 

V.. 

100     — 

I       (2     ) 

5         (5) 

4" 

»5. 

—      — 

0,80  (1,50) 

5         (4) 

4" 

Vw 

—      — 

0,70  («,So) 

4,75    (4) 

4" 

3'/./.. 

—      — 

O.SO  (i,So) 

4,50     (4) 

4» 

»/« 

—      — 

0,35  («.50) 

4.25     (4) 

4« 

a'/./,. 

—      — 

vacat(l,o  ) 

4          (4) 

4" 

Vw 

—      — 

»     (0,75) 

2          (3) 

4" 

'•/./.. 

—      — 

»     (0,50) 

vacat    (a) 

5 

v». 

—      — 

—         — 

»      (0 

Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dafs  wir  in  den  Werten  für 
Rot  und  Blau  einen  relativen  Ausdruck  für  den  Intensitätswert 
der  roten  und  blauen  Quote  im  Tageslicht  haben.  Richtet 
man  während  dieser  Untersuchungen  ein  Spektroskop  gegen 
den  Teil  des  Himmels,  welcher  die  Beleuchtung  giebt,  so 
kann  man  anfangs  das  ganze  Spektrum  (mit  Ausnahme  des 
reinen  Gelb)  konstatieren;  um  die  Zeit  (5^)  jedoch,  wo 
weder  r*  noch  r^^^  zu   erkennen  war,  restierte  nur  noch  das 
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blaue   Ende  des  Spektrums;   dementsprechend   konnte  H^^ 
dann  noch  auf  i  m  gesehen  werden. 

Was  nun  die  Sehschärfe  betrifft,  so  kommt  für  diese 
sicherlich  keine  andere  Qualität  der  Beleuchtung  in  Betracht, 
als  das  Spektrum  eben  derselben  Beleuchtung  erkennen  läfst, 
und  da  wir  für  letzteres  den  Ausdruck  in  r*  ^/^  resp.  r*^  */*•• 
haben,  so  wird  uns  die  Tabelle  lehren  müssen,  zu  welcher 
Farbenquote  die  Abnahme  der  Sehschärfe  bei  Abnahme  der 
Beleuchtung  in  besonderen  Beziehungen  steht. 

Wenn  wir  sehen,  dafs  V  i  noch  %  ist,  während  Blau 
bereits  von  4  mm  auf  icx>  mm  Durchmesser  gewachsen,  so 
müssen  wir  uns  sagen,  dafs  die  blaue  Valenz  des  Tageslichts 
für  die  eigentliche  Sehschärfe  (^/i — Vs)  eine  geringere  Rolle 
spielt  als  die  rote  Valenz. 

Wenn  wir  jedoch  sehen,  dafs  von  F'/s — Vso  Rot  rapide 
abnimmt,  nämlich  von  9  mm  auf  100  mm  wächst,  oder  r 
von  4^/9  m  bis  auf  i  m  sich  nähern  mufs,  während  61''  von 
3  Vi  nur  auf  2  m  herangebracht  zu  werden  braucht,  so  wird 
es  einleuchten,  dafs  für  diese  geringeren  Grade  der  Sehschärfe 
die  blaue  Quote  der  Beleuchtung  den  Mangel  an  rotem 
Lichte  auszugleichen  berufen  ist;  dies  tritt  noch  deutlicher 
hervor,  wenn  wir  V 1  von  */6o  allmählich  auf  Vso  sinken  sehen : 
schon  bei  i^A/50  ist  r*  völlig  unsichtbar,  6P  noch  auf  i  m 
zu  erkennen,  und  während  bei  FiVä/so  ^*^  ^^^  ^^^  V«  m 
sichtbar  ist,  wird  6/^^  noch  auf  2  m  erkannt.  Wenn  r*^ 
bereits  den  Eindruck  von  tiefem  Schwarz  macht,  wird  61^^ 
noch  auf  i  m  als  blau  gesehen,  und  V  ist  dann  noch  =  Vso. 

Während  also  fiir  das  schärfere  Sehen  (der  Macula  lutea) 
unbedingt  die  rote  Valenz  der  Tagesbeleuchtung  vorherrschen 
mufs,  genügt  fiir  das  ungenauere  Sehen  (der  Peripherie)  die 
blaue  Valenz. 

Es  liegt  mir  fern,  behaupten  zu  wollen,  dafs  normale 
Sehschärfe  etwa  einzig  und  allein  an  den  Rotgehalt  irgend 
einer  Beleuchtung  gebunden  sei,  und  dafs  das  Sehen  in  der 
Dämmerung  nur  mit  Hülfe  der  blauen  Quote  geschehen  könne. 
Obige  Tabelle  und  alle  an  sie  geknüpften  Schlufsfolgerungen 
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gelten  nur  fiir  diejenige  Beleuchtung,  in  welcher  das  Auge 
unter  natürlichen  Verhältnissen  sehen  gelernt  hat;  für  das 
Himmelslicht  in  seinen  verschiedenen  quantitativen  und  qualita- 
tiven Abstufungen.  Aber  diese  Verhältnisse  sind  auch  unter 
allen  Umständen  die  mafsgebenden.  Das  Sehorgan  der 
lebenden  Wesen  ist  nicht  fertig  in  diese  Welt  des  Lichtes 
gesetzt  worden,  sondern  das  Licht  hat  sich  das  Sehorgan 
aus  den  Epitheldecken  der  Lebewesen  im  Laufe  unmefsbarer 
Zeiträume  gewissermafsen  herausgearbeitet.  Unter  dem  Ein- 
flüsse des  Lichtes  ist  das  Sehorgan  entstanden,  und  nur  der 
natürlichen  Quelle  des  Himmelslichtes  ist  es  aufs  vollkommenste 
angepafst.  Irgend  eine  andere  künstliche  Beleuchtung  pafst 
um  so  weniger  zum  Sehen,  je  mehr  sie  von  den  natürlichen 
Verhältnissen  abweicht.  Wir  können  sehr  wohl  bei  homo- 
genem blauen,  grünen  oder  gelben  Lichte  normale  Sehschärfe 
haben,  wenn  es  die  genügende  Intensität  besitzt,  aber  keinen- 
falls  ist  es  dem  Auge  so  zuträglich,  wie  das  gemischte, 
prävalent  rote,  Tageslicht.  Andererseits  können  wir  auch  bei 
rotem  Dämmerlicht  uns  genügend  im  Räume  orientieren,  aber 
ob  wir  es  lange  aushielten,  ist  wenigstens  zweifelhaft. 

Unter  normalen  Verhältnissen  steht  hiemach  unsere  Seh- 
schärfe zweifellos  in  ganz  bestimmtem  Verhältnis  zur  roten, 
resp.  blauen  Valenz  des  Tageslichtes,  und  wenn  wir  gezwungen 
sind,  das  natürliche  Himmelslicht  durch  künstliche  Beleuchtung 
zu  ersetzen,  so  dürfte  derjenigen  Kunstbeleuchtung  der  Vorrang 
für  unsere  Beschäftigungen  gebühren,  welche  dem  Tageslicht 
auch  qualitativ  am  ähnlichsten  ist. 

Der  von  COHN  citierte  {Hygiene  des  Auges,  II,  403) 
Ausspruch  Javals  »il  n'y  a  donc  jamais  trop,  il  n'y  a  jamais 
assez  de  lumidre  artificielle«  ist  deshalb  wohl  zu  aligemein 
gehalten;  er  macht  keinen  Unterschied  zwischen  dem  Intensitäts- 
gesamteffekt einer  Beleuchtung  und  dem  Intensitätseffekt  ihrer 
einzelnen  Bestandteile. 

Das  WEBERsche  Photometer,  welches  COHN  zu  seinen 
mustergültigen  hygienischen  Untersuchungen  (p.  353)  benutzt 
hat,   mifst  in  ganz  korrekter  Weise  die  Helligkeit  des  Tages- 
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lichtes  nach  derjenigen  seiner  roten  Quote.  Indessen  finde 
ich  bei  CoHN  keine  Angabe  darüber,  dafs  die  rote  Quote 
gerade  deshalb  bevorzugt  werde,  weil  sie  die  wichtigste  für 
den  Sehakt  sei;  vielmehr  war  das  WEBERsche  Photometer 
ursprünglich  zum  Vergleich  gemischten  Lichtes  eingerichtet, 
und  nur  die  Schwierigkeit,  prävalent  gelbe  künstliche  Be- 
leuchtung (Benzin,  Gas)  mit  dem  prävalent  bläulichen  Tages- 
licht zu  vergleichen,  veranlafste  Weber,  das  Okular  seines 
Photometers  mit  einem  roten  Glase  zu  belegen.  Aus  welchem 
Grunde  auch  gerade  rotes  Glas  von  ihm  gewählt  worden  sein 
mag,  jedenfalls  entspricht  die  Wahl  vollständig  dem  praktischen 
Bedürfnisse.  —  CoHN  bestreitet,  dafs  die  violette  Farbe 
(p.  408)  des  elektrischen  Lichtes  das  Auge  mehr  schädige, 
als  die  gelbe  Farbe  einer  anderen  Beleuchtung.!  In  der 
That  ist  in  beiden  Fällen  ein  Zuviel  von  Nachteil.  Nach 
meinen  Beobachtungen  steht  es  fest,  dafs  die  Intensität  des 
blauen  Lichtes,  gemessen  durch  die  Sehschärfe  an  meinen 
blauen  Reliefbuchstaben  ^  oder  durch  die  Entfernung,  in 
welcher  bl^  sichtbar  ist,  ganz  bedeutend  abnehmen  kann,  ohne 
dafs  die  Sehschärfe  darunter  zu  leiden  hat.  Daraus  geht 
aber  ohne  weiteres  hervor,  dafs  eine  Vermehrung  des  blauen 
Lichtes  nicht  im  Interesse  der  Sehschärfe  hegt.  Unnötig 
grofse  Intensität  blauen  Lichtes  mufs  sich  um  so  eher  nach- 
teilig bemerkbar  machen,  als  das  blaue  Ende  des  Spektrums 
die  photochemisch  wirksamsten  Strahlen  enthält  und,  ohne 
das  Sehen  zu  verbessern,  an  dem  photochemischen  Vorrat 
der  Netzhaut  zehrt. 

Der  höchste  Grad  der  Sehschärfe  V=^^lh — V«  wurde 
nach  obiger  Tabelle  (p.  25)  erreicht,  wenn  die  Beleuchtung 
gestattete,  auf  5  m  Rot  bei  einem  Durchmesser  von  i  mm,  Blau 
bei  einem  von  4  mm  zu  erkennen.  Eine  künstliche  Beleuchtung, 
welche  bl^  auf  gröfsere  Entfernung  als  4  m  erkennen  läfst, 
würde  demnach  zu  viel  Blau  enthalten.  Genauere  Mitteilungen 
über    Beurteilung    künstlichen    Lichtes     durch     die    Farben- 


^  Preuss  n.  Jünger.     Breslau  1889. 
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lichtsinnprobe  behalte  ich  mir  für  eine  besondere  Arbeit  vor. 
Hier  will  ich  nur  noch  eine  Eigentümlichkeit  des  Gelb  im 
Tageslichtspektrum  erwähnen:  Während  nämlich  dieses 
Spektrum  zwischen  A  und  B  ein  reines  Rot,  —  zwischen 
E  und  Cy  ein  reines  (Scheelsches)  Grün,  hinter  F  ein  reines 
Blau  zeig^  suchen  wir  vergeblich  nach  einem  reinen  Gelb. 
Die  Linie  D  soll  es  enthalten.  Ich  habe  geübte  Beobachter 
an  den  auf  den  Himmel  eingestellten  Spektralapparat  bemüht 
und  sie  aufgefordert,  mir  das  reine  Gelb  zu  isolieren;  sie 
mufsten  zugeben,  dafs  immer  nur  Rotgelb  und  Grüngelb  sich 
einstellen  liefs.  Im  diffusen  Himmelslicht  scheint  homogenes 
Gelb  demnach  kaum  vorhanden  zu  sein,  und  auffallend  ist  es, 
dafs  das  Rotgelb  des  Tageslichtspektrums  an  der  Linie  D 
keine  Unterbrechung  zeigt,  sondern  unmittelbar  ins  Grüngelbe 
übergeht.  Unter  solchen  Verhältnissen  erschien  mir  die 
Berücksichtigung  einer  gelben  Quote  des  Tageslichtes  durch 
Prüfung  mit  gelben  Pigmenten  zu  unsicher.  Die  exakte 
Prüfung  mit  grünen  Pigmenten  mufste  ich  vorläufig  unter- 
lassen, weil  das  reinste  Grün  immer  noch  sehr  viel  blau  (oder 
Gelb)  enthält  und  die  hierfür  gewonnenen  Werte  sich  durchweg 
mit  denen  für  Blau  (oder  Gelb)  decken. 

Aus  obiger  Tabelle  über  den  Einflufs  der  Tagesbeleuch- 
tung auf  Sehschärfe  und  Farbenlichtsinn  lassen  sich  für  die 
praktische  Ausübung  der  Sehschärfe-  und  Farbenlichtsinn- 
prüfung  zwei  Schlüsse  zishen: 

1.  V^lh  darf  nur  dann  noch  verlangt  werden,  wenn  die 
Beleuchtung  zuläfst,  r^  bP  in  4V4 — 3  V«  m  zu  erkennen. 

2.  Die  Prüfung  des  Farbenlichtsinnes  darf  nur  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  r^  bl^  noch  auf  5  m  erkannt  werden. 

Um  die  Kontrolle  der  Beleuchtung  einfacher  zu  gestalten, 
habe  ich  meine  den  SNELLRNschen  Tafeln  analoge  blaue 
Relieftafel  herangezogen.  An  dieser  ist  in  frappanter  Weise 
zu  erkennen,  wie  die  geringste  Abnahme  der  Tagesbeleuchtung, 
welche  sich  an  den  schwarz-weifsen  Sehschärfeproben  durchaus 
nicht  geltend  macht,  sofort  eine  Abnahme  der  Sehschärfe  für 
blaue  Buchstaben  mit  sich  bringt.     Steigt  die  Beleuchtungs- 
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Intensität,  so  wird  V  auch  für  blaue  Buchstaben  normal. 
Damit  aber  V  an  den  SNELLENschen  oder  ähnlichen  Tafeln 
normal  sei,  dazu  mufs  Fan  den  blauen  Buchstaben  -  Vso — V^o 
sein;  und  damit  r^  bl^  in  5  m  erkannt  werden  soll,  dazu  mufe 
V  (blau)  wenigstens  =  Ve  sein.  Ich  habe  deshalb  den  Ob- 
jekten für  die  Farbenlichtsinnprüfung  eine  Tafel  beigegeben, 
welche  blaue  Buchstaben  von  V«o  und  V«  zur  Kontrolle  der 
Beleuchtung  für  Sehschärfe-  und  Farbenlichtsinnprüfung  enthält. 
Ein  Blick  des  Untersuchers  auf  diese  blauen  Buchstaben  läfst 
erkennen,  ob  die  Beleuchtung  ausreicht. 

III. 

Um  die  weiteste  Entfernung  festzustellen,  in  welcher  r^bP 
noch  gerade  gesehen  werden,  kann  man  im  einzelnen  Falle 
aus  gröfserer  Entfernung  sich  dem  Auge  nähern  oder  aus 
seiner  Nähe  sich  allmählich  entfernen.  Der  Kürze  wegen 
möchte  ich  vorläufig  die  erstere  Art  Admotionsprüfung,  letz- 
tere Amotionsprüfung  nennen« 

Es  ist  mir  eingewandt  worden,  die  Resultate  fielen  ver- 
schieden aus,  je  nachdem  man  die  eine  oder  die  andere  Me- 
thode bevorzuge;  was  man  mir  nicht  eingewandt  hat,  ist, 
dafs  die  Verschiedenheit  sich  auch  dann  bemerkbar  macht, 
wenn  man  nur  nach  einer  der  genannten  Methoden  vorgeht. 

Ceteris  paribus  verdient  die  Amotion  den  Vorzug,  weil 
sie  schneller  erledigt  werden  kann  und  weniger  Ansprüche  an 
die  Intelligenz  der  Untersuchten  stellt.  Die  genaue  Beschreibung 
des  Prüfungsvorganges  siehe  p.  42. 

Würde  man  die  Admotion  ausüben,  so  sind  sicher  einige 
Vorproben  erforderlich,  bis  der  Patient  weifs,  um  was  es  sich 
handelt  Die  Verhältnisse  li^en  hier  ähnlich,  wie  z.  B.  bei 
der  Sehschärfenbestimmung,  wenn  es  sich  um  einen  Myopen 
handelt,  welcher  von  der  in  5  m  exponierten  Sehschärfen^el 
kaum  einen  Schimmer  wahrnimmt,  und  den  man  auffordern 
wollte,  die  Buchstaben  der  Tafel  herunterzulesen.  Schon 
DoNDERS  empfiehlt,  dem  Patienten  sofort  kleinsten  Lese- 
druck  in    die  Hand   zu   geben;   läfst   man    ihn   die  weiteste 
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Entfernung  angeben,  in  welcher  er  den  Druck  lesen  kann,  so 
hat  man  doch  einen  ungefähren  Anhaltspunkt  für  den  Grad 
der  event.  Myopie.  Oder  sollte  es  auch  hier  jemand  für  an- 
gebracht halten,  den  kleinsten  Druck  aus  gröfserer  Entfernung 
so  lange  zu  nähern,  bis  er  gelesen  werden  kann? 

Was  für  die  Leseprobe  gilt,  gilt  auch  für  r\  nur  dafs  es 
schwieriger  zu  sagen  ist,  wann  die  Grenzen  von  r*  aufhören, 
scharf  zu  erscheinen.  Wie  bereits  oben  bemerkt,  respektieren 
wir  diese  Entfernung  von  r*  nicht,  sondern  halten  uns  an  den 
Moment  des  völligen  Verschwindens.  Aber  auch  so  erhalten 
wir  ungefähre  Anhaltspunkte  für  den  Grad  der  Refraktion, 
und  es  bieten  sich  sonst  noch  mancherlei  diagnostische  Vor- 
teile, von  denen  weiterhin  die  Rede  sein  wird.  Bleiben  wir 
sonach  bei  der  Amotion  und  entfernen  uns  allmähUch  von 
dem  Untersuchten,  bis  r*  verschwunden  ist,  so  bringt  es  die 
Untersuchung  dennoch  unwillkürlich  mit  sich,  dafs  man,  am 
Ende  der  Strecke  angelangt,  durch  geringes  Vor-  und  Zurück- 
gehen den  eigentUchen  Grenzpunkt  noch  genauer  abzustecken 
meint,  dafs  man  also  schliefslich  Admotion  und  Amotion  mit- 
einander kombiniert.  Dies  mufs  jedoch  durchaus  vermieden 
werden;  man  wird  die  Erfahrung  machen,  dafs  das  erste,  durch 
Amotion  gewonnene  Resultat  stets  das  beste  ist,  —  dafs 
durch  öfteres  Vor-  und  Rückwärtsgehen  die  Entfernung  immer 
mehr  verkürzt  wird  und  dafs  letzteres  auch  durch  häufiges 
Wiederholen  der  Prüfung  geschieht. 

Um  mich  von  den  Schwankungen  des  Resultates  bei  der 
Amotion  an  mir  selbst  zu  überzeugen,  machte  ich  mich  — 
immer  nur  monokular  —  durch  Konvexgläser  myopisch  und 
liefs  mich  durch  einen  Koliken  prüfen. 

Es  ergab  sich  bei  kurz  hintereinander  angestellten  Ver- 
suchen mit  +  6,0  JD: 

1.  F=  '-^  r**/'=  1,50— 2,25  m. 

2.  y=-^—    —  =1,50—2,0    > 

50  ^ 
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r,  1,60 

3.   f'=-^    —    =1,35—1.75  » 
Nach  5  Minuten  Ruhe: 

AV=^    —    =1,45—2.0     » 

V  und  r*  zeigten  hiemach  Schwankungen  bis  zu  1 5  cm, 
bP  solche  bis  zu  50  cm.  Aufserdem  liefs  sich  leicht  kon- 
statieren, dafs,  je  öfter  die  Prüfung  hintereinander  wiederholt 
wurde,  um  so  kürzere  Entfernungen  speziell  für  r*  bP  sich 
ergaben. 

Wenn  wir  der  Reihe  nach  diejenigen  Momente  durch- 
gehen, welche  für  die  phy3iologischen  Schwankungen  in  der 
Wahrnehmung  von  V^  r*  und  bP  in  Betracht  kommen,  so 
haben  wir  zu  nennen: 

1.  Die  Beleuchtung, 

2.  diePupillenweite,  resp.  alle  anderen  auf  die  Zerstreuungs- 
kreise wirkenden  Umstände, 

3.  die  Ermüdung  der  Netzhaut, 

4.  die  Akkommodation, 

5.  die  Übung,  resp.  Intelligenz. 

1.  Die  Beleuchtung.  Sie  kann  fiiglich  aufser  Betracht 
bleiben,  wenn  wir  die  Schwankungen  derselben  mit  Hülfe  der 
kleinen  Reliefbuchstaben  für  die  kurze  Dauer  der  Unter* 
suchungen  kontrollieren. 

2.  Die  Pupillenweite.  Da  mit  der  Weite  der  Pupille 
auch  die  Zerstreuungskreise  zunehmen,  so  mufs  dieselbe  auf 
r*  bP  ganz  anders  wirken,  als  auf  V,  denn  die  Wahmehmbar- 
keit  der  Farbenobjekte  wird  durch  die  Zunahme  der  Zer- 
streuungskreise eher  begünstigt,  die  Wahmehmbarkeit  der 
Buchstaben  entschieden  geschädigt.  Während  der  Dauer  des 
Versuches  zeigte  die  Pupille  jedoch  keine  merkbaren  Schwan- 
kungen ihres  Durchmessers. 

Um  den  Einflufs  der  Pupillenweite  als  solchen  ungetrübt 
durch   gleichzeitige    Schwankungen    der   Akkommodation    zu 
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Studieren,  kann  man  durchlochte  Platten  von  verschiedener 
öffitungswdte  dicht  vor  die  Hornhaut  daß  untersuchten  Auges 
halten.  Für  das  rein  emmetropische  Auge  eigiebt  sich  dann  bis 
zu  2V8  mm  Pupillen -Durchmesser  keine  Verschlediterung  der 
Sehschärfe,  eher  eine,  wenn  auch  nur  subjektive,  Besserung;  aadt 
der  Rotlichtsinn  zeigt  keine  Änderung,  wohl  aber  tritt  eine 
Versdilechterung  des  Blaulichtsinnes  ein,  jedenfalls  bedingt 
durch  die  Abbiendung  eines  Teiles  der  2^rstreuungskreise. 
Wenn  V^  durch  Spasm.  acc.  herabgesetzt  ist,  so  wird  durch 
Atroptmnydriasis,  obwohl  Mydriasis  an  sich  V^  verschlechtert, 
dennoch  eine  Verbesserung  von  V^  hervin-gerufen.  Andererseits 
kann  r*  bP^  welche  durch  einfi^rhe  Pupilienerweiterung  un- 
beeinflufst  blieben,  eine  Verbesserung,  und  zwar  besonders 
für  Blau  zeigen,  wenn  die  Mydriasis  mit  Akkommodations- 
lahmung  einhergeht,  da  dauernde  Akkommodationsspannung 
Herabsetzung  des  Blaulichtsinnes  bewirkt. 

Der  Einfiufs  der  Pupille  konnte  itlr  obige  Versuche,  wie 
bereits  bemerkt,  nicht  in  Frage  konmien;  doch  giebt  es  auch 
andere  Momente,  welche  die  Zerstreuungskreise  abblenden  und 
dadurch  V^  verbessern  können,  wozu  speziell  das  Zukneifen 
der  Lider  und  das  Seitlichdrehen  des  Kopfes  gehört. 

Fälle  von  Mydriasis  bei  Okulomotoriusparese  ergaben, 
dafs  für  den  Emmetropen  dne  Verschlechterung  der  Seh- 
schärfe durch  die  weite  Pupille  nur  subjektiv  besteht,  und  dafs 
auch  f^bP  \m  ihm  nur  dann  geringer  ausfallen,  wenn  der 
Untersuchte  die  leicht  geblendeten  Augen  ohne  seitlichen 
Schutz  dem  Lichte  ausgesetzt  hatte. 

Für  Ametropen  ergab  sich  bei  Vorhalten  einer  durch- 
lochten Platte  bis  zu  2  V«  mm  Durchmesser  eine  wirkliche  Ver- 
besserung von  Fj,  dagen  für  r^  bP  eine,  wenn  auch  nur  un- 
bedeutende Verschlechterung. 

Mydriasis  bei  Ametropen  bietet  durch  die  gleichzeitig 
bestehende  Akkommodationslähmung  komplicierte  Verhältnisse ; 
einfache  Pupillenerweiterung  als  solche  verschlechtert  V^ 
ohne  r^  bP  zu  beeinflussen.  Durch  den  vermehrten  Licht- 
einfail   bei  weiter  Pupille   tritt  indessen   leicht  Blendung  und 
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Abnahme  von  r^ bP  ein;  die  Unabhängigkeit  des  Resultates 
für  r*  bP  von  der  Mydriasis  läfst  sich  deshalb  nur  dann  kon- 
statieren, wenn  das  Auge  genügend  ausgeruht  imd  bei  der 
Prüfung  jede  Blendung  vermieden  wird.  In  ähnlicher  Weise^ 
wie  bei  Mydriasis,  kann  auch  bei  normaler  Pupillenweite 
Blendung  eintreten,  wenn  seitlich  durch  die  Sclera  helles* 
Licht  ins  Auge  fallt.  Der  Kopf  des  Untersuchten  mufs  sich, 
unbedingt  stets  im  Schatten  befinden. 

3.  Die  Ermüdung  der  Netzhaut  und  die  sie  aus- 
gleichenden Umstände.  Es  ist  fiir  denKliniker  gerade  nicht 
erfreulich,  im  Interesse  einer  exakten  Funktionsprüfung  ein 
Grebiet  streifen  zu  müssen,  auf  dem  ohne  Hypothesen  nicht  aus- 
zukommen ist ;  es  läfst  sich  aber  hier  fuglich  nicht  umgehen.  Für 
uns  kommt  wesentiich  dieThatsache  in  Betracht,  dafs  ein  farbiges 
Objekt  (r*,  resp.^/^),  welches  bis  zur  Grenze  der  Ebensichtbarkeit 
vom  Auge  entfernt  wird,  aufia  neue  wahrgenommen  wird,  und 
zwar  im  richtigen  Farbentone,  sobald  mit  dem  Objekte  kleine 
Bew^^ngen  ausgeführt  werden.  Beim  Emmetropen,  der  r* 
bis  auf  18  m  Entfernung  wahrnimmt,  wird  durch  dieses^ 
Experiment  eine  wesentiiche  Vergröfserung  der  Femsicht  nicht 
herbeigeführt  und  kann  fuglich  aufser  Betracht  bleiben;  es 
ergiebt  sich  jedoch,  dafs  in  demselben  Mafse,  in  welchem  die 
Entfernung  von  r*  infolge  von  Ametropie  abnimmt,  die 
Schwankungen  der  Werte  für  r*  wachsen,  wenn  man  die  ge- 
nannten kleinen  Be  w^^ngen  ausfuhrt.  Au  BERT  {Phys.  d,  Netzhaut j 
%  57)  schildert  ein  derartiges  Verhalten  der  Netzhaut  bei  Ge- 
legenheit der  Besprechung  der  Farbengrenzen  des  Gesichts- 
feldes; in  der  That  scheint  es  mir  zweifellos,  dafs  unser  bei 
der  quantitativen  Prüfung  der  Macula  lutea  beobachtetes  Phä- 
nomen  mit  dem  AUBERTschen  Gesichtsfeldphänomen  identisch 
ist  und  dieselben  Gründe  hat.  Ob  diese  Gründe  in  einfacher 
Summierung  der  Lichtreize  oder  in  einer  durch  die  Pausen 
gegebenen  Erholung  der  Endelemente  beruhen,  ist  für  uns 
nicht  von  Belang.  Für  die  Prüfungsmethode  selbst  ist  es 
empfehlenswert,  die  Bewegungen  des  Probeobjektes  um  so- 
strenger   zu   vermeiden,   je   geringer   die  Entfernung    ist,    itt 
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welcher  r^6P  noch  wahrgenommen  werden.  In  obigen,  an 
mir  selbst  angestellten  Versuchen  wurden  die  Schwankungen 
des  Resultates  sichtlich  gröfser,  wenn  die  Probeobjekte  schliefs-^ 
lieb  hin-  und  herbew^t  wurden;  die  Schwankungen  blieben 
aber  nicht  aus,  wenn  diese  Bewegungen  vermieden  wurden. 
Es  müssen  deshalb  noch  andere  Momente  in  Betracht  kommen, 
und  zwar  spielen  hier  zweifellos  Lidschlag  und  kurze,  kaum 
merkliche  Augenbewegungen  eine  gewisse  Rolle.  Es  mufs 
hier  vollständig  dahingestellt  bleiben,  ob  die  hierdurch  g^ebene 
Erholung  der  Netzhaut,  wie  FiCK  und  GOrber  (Gratfes 
Arch,  /•  Ophthaltn.  XXXVI,  2)  experimentell  zu  begründen 
suchen,  durch  einen  Einflufs  auf  den  Flüssigkeitsdruck  im 
Auge  zu  Stande  kommt;  für  uns  genügt  die  Thatsache 
der  Erholung  an  sich.  Ein  vollständiges  Unterdrücken  des 
Lidschlages  läfst  sich  von  keinem  Untersuchten  verlangen 
und  würde  mehr  oder  weniger  schnell  zum  Auftreten  der  als 
Starrblindheit  bezeichneten  Erscheinung  fuhren.  Am  geringsten 
fallen  die  Schwankungen  im  Resultate  dann  aus,  wenn  man 
sich  dem  individuellen  Verhalten  der  Untersuchten  im  ein- 
zelnen Falle,  was  Lidschlag  und  Augenbewegung  betrifft,  so 
gut  wie  möglich  anpafst  und  die  Prüfung  nicht  durch  ein  allzu 
langsames  Tempo  im  Entfernen  des  Objektes  vom  Auge  in  die 
Länge  zieht.  Auf  die  Gröfse  von  V^  hat  die  Ermüdung  der 
Netzhaut,  wie  a  priori  zu  erwarten,  keinen  nennenswerten 
Einflufs. 

Der  Ermüdung  der  Netzhaut  würde  die  Thatsache  ent- 
sprechen, dafs,  je  öfter  man  die  Prüfung  hintereinander  wieder- 
holt, imi  so  schlechter  das  Resultat  speziell  für  r*  bP  ausfallt ; 
indessen  spielt  hier  gleichzeitig  der  folgende  Faktor  eine 
wichtige  Rolle: 

4.  Die  Akkommodation: 

Wenn  man  einen  Emmetropen,  welcher  V^  =  V» — V«  und 
r*  iP  =  18  m  hat,  durch  Eserin  in  den  Zustand  des  Spasmus 
versetzt,  so  nehmen  die  Funktionen  in  bestimmter  Weise  ab, 
während  freilich  gleichzeitig  die  Pupille  sich  mehr  und 
mehr    verengt     Dafs    aber    die    Myosis    nicht   etwa   schuld 

3^ 
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sei  an  der  mit  der  Eaerinwirimfig  emtretenden  Versdileclite- 
ning  der  Funktionell,  daftir  spricht,  dals  die  VerschlecbtenMig 
bestehen  bleibt,  wenn  durch  Kokain  die  Myoais  sülein  beseitigt 
wird.  In  folgendem  gebe  ich  die  Resultate  einer  soldteil 
Untersuchung: 

Th.  Alb Pup.-Dm.  6  mm  cV  ^U—^ltr^bP  18    m 

5     »  V*       •    »      15    •'► 

5    »  Vs— V*    »      12     » 

3     »  —        »        8      .^ 

mit— Vft-Ö   f;  — Vs 
Kokain:  e)        t  5     »  Vs— V«  ^'^  5V«--6  m. 

Der  dnzige  Unterschied,  den  die  Erweiterung  der  sehr 
engen  Pupille  mit  sich  bradite,  bestand  demnach  darin,  dals 
if  etwas  besser  gesehen  wurde,  ein  Ei^iebnis,  das  wir  nach 
den  unter  2  vermerkten  Resultaten  auch  hatten  voraussehen 
können. 

Ndunen  wir  an,  dafs  in  demselben  Mä(se  etwa,  wie  die 
Myosis  sidi  einfindet,  auch  der  Spasmus  stärker  wird,  so  Idirt 
der  Eserinversuch  nichts  weiteres,  als  dafs  die  Entfernung«  in 
welcher  r^  bP  und  V^  gesehen  werden,  um  so  geringer  wird, 
je  stärker  der  Spasmus  ist.  Da  nun  die  Möglichkeit  zugegeben 
werden  mufste,  dafs  in  dem  oben  geschilderten  Versuche  mit 
-f-  6,0  D  bei  dem  Bestreben,  das  vorgehaltene  Glas  su  iber- 
winden,  Schwankungen  in  der  Akkommodation  die  SdMran- 
kungen  der  Resultate  bedingt  haben  konnten,  so  kontrollierte 
ich  die  ifesultate  nach  Herstellung  von  Atropin.  mydriasis  aa  mir 
sdbst,  und  es  ei^^ab  sich  nun  eine  Serie  von  Resultaten,  aus 
der  ich  folgende  für  vide  hervorhebe: 

1.  V=b21  r«^/'=i*»~2V2 

'        50 

2.  »  »  »  1*^—27* 

3.  »  >  9  I*^— 2V4 

U.   S.    W. 

Diese  Resultate  zeigen,  dafs  in  der  That  die  SdMran- 
kungen  für  r^iP  nach  eingetretener  Parese  wesentlich  geringer 
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wurden,  fiir  V^  gänzlich  aufborten.  Die  noch  restierenden 
sehr  geringen  Verschiedenheiten  rührten  offenbar  von  den 
unter  3  genannten  Momenten,  vielleicht  auch  von  der  durch 
die  Mydriasis  bedingten  Blendung  her. 

Was  aber  vor  allem  auiEallen  mufste,  war  das  Aufhören 
det  charakteristischen  Abnahme  von  r^  bP  trotz  schneller 
Aufeinanderfolge  der  Prüfting;  es  konnte  demnach  als  bewiesen 
gehen,  dafs  ein  normales,  durch  Konvexgläser  myopisch  ge- 
machtes Auge  bei  der  Prüfung  mit  Buchstaben  und  Farben 
mehr  und  mehr  zur  Akkommodation  tendiere,  obwohl  es 
eigentiich  im  Interesse  des  besseren  Sehens  liegen  würde,  die 
Akkommodation  dauernd  zu  entspannen. 

Es  zeigt  sich  hier  physiologisch,  was  wir  später  auch  in 
Fätlen  von  Ametropie  bestätigt  finden  werden,  dafs  es  im 
aligemeinen  für  jedes  Auge  leichter  ist,  die  Akkommodation  im 
Interesse  desdeutiichenSehens  anzuspannen,  als  sie  aus  demselben 
Grufide  zu  e  n  t  spannen.  Wir  sind  so  sehr  daran  gewöhnt,  im  Inter- 
esse des  Deutlichsehens  zu  akkommodieren,  dafs  es  einer  ganz 
besonderen  Übung  oder  besonderer  pathologischer  Umstände 
bedarf,  um  die  Akkommodation  bis  zum  äufsersten  Grade  zu 
eisdtlaffien  und  in  diesem  Erschlaflfui^szustande  ständig  zu 
haken.  Wenn  uns  ein  Objekt  (r**/^)  aufser  Sehweite  mit  der 
Frage  vorgezeigt  wird,  ob  wir  einen  Schimmer  davon  erkennen, 
so  entspannen  wir  nicht,  wie  es  zweckentsprechend  wäre, 
unsere  Akkommodation  so  stark  wie  möglich,  sondern  im- 
bewujist  spannen  wir  sie  an  in  der  Voraussetzung,  dadurdi, 
wie  es  sonst  gewöhnlich  der  Fall,  das  Deutiichsehen  zu 
ermöglichen.  Dies  ist  auch  der  Grund,  warum  wir  bei  der 
Admotionsprüfung  stets  schlechtere  Resultate,  als  bei  der 
Amodon  erhalten.  Letztere  giebt  dem  Auge  Gel^enheit, 
langsam  der  adlmählichen  Abmotion  entsprechend  die  Akkom- 
modation zu  erschlaffen,  während  erstere  sofort  die  Akkom- 
modationsspannung  hervorruft.  Natürlich  kommt  auch  der 
Konvergenz  ein  in  demselben  Sinne  wirkender  Einfhifs  zu. 

5.  Die  Übung  und  Intelligenz.  Mehr  als  letztere 
koflUDt  erstere  in  Betracht ;  mangelhafte  Intelligenz  kann  wohl 


Digitized  by  CjOOQIC 


3$  WOLFFBBRG.  ^JQ 

die  Prüfung  in  die  Länge  ziehen,  unter  Umständen  auch  mm- 
möglich  machen,  aber  zu  Täuschungen  dürfte  sie  bei  ge- 
nügender Übung  und  Intelligenz  des  Untersuchenden  nie  Ver- 
anlassung geben.  Ganz  anders  steht  es  mit  der  Übung;  wenm 
es  sich  nur  darum  handelte,  für  den  reinen  Emmetropen  Vimd 
r*  dP  zu  ermitteln,  d.  h.  die  ideale  Leistung  der  Fovea  maculae 
festzustellen,  so  würde  die  Übung  eine  verhältnismäfsig  geringe 
Rolle  spielen,  obwohl  es  nicht  abzuleugnen  ist,  dafs  speziell  der 
Farbenlichtsinn  einer  bedeutenden  Steigerung  fähig  ist;  dahin- 
gegen läfst  sich  an  dem  durch  den  dioptrischen  Apparat  be- 
dingten maximalen  Werte  von  V^/s — V«  nichts  Erhebliches  durch 
Übung  verbessern.  Ich  habe  trotz  vieler  Tausende,  die  ich 
daraufhin  prüfte,  eine  über  F^/t  gehende  Sehschärfe  niemals 
konstatieren  können,  und  auch  in  der  Utteratur  sind  darüber 
gehende  Leistungen  nicht  verzeichnet.  Nun  handelt  es  sich 
aber  bei  unseren  Untersuchungen  fast  ausnahmslos  um 
Ametropen,  und  je  höher  der  Grad  der  Ametropie,  um  so 
weniger  ist  die  Funktionsprüfung  auf  die  Macula  lutea 
beschränkt.  Schon  V^/s  ist  eine  Leistung,  welche  bei  halb 
erkrankter  Fovea  maculae  vorkommen  kann.  Und  um  einen 
Buchstaben  von  dem  Werte  Vfto  in  i  m  zu  sehen,  dazu  gehört 
bei  völliger  Ausschaltung  der  Macula  lutea  kaum  Vft  beliebigen 
normalen  Gesichtsfeldareals.  Freilich  läfst  sich  aus  der  ex- 
centrischen  Fixation  dann  bereits  der  Mangel  der  makularen 
Funktion  schliefsen,  indessen  finden  wir  überaus  häufig  Fälle, 
wo  bei  scheinbar  centraler  Fixation  dennoch  das  excentrische 
Sehen  eine  bedeutende  Rolle  spielt.  Normalerweise  beträgt 
die  excentrische  Sehschärfe  durchschnittlich  V^  =  Vw,  wobei 
die  für  die  Macula  lutea  bestehende  Refraktion  als  solche 
belanglos  ist.  Dieser  Wert  läfst  sich  durch  Übung  auf  V50 
und  selbst  '/so  steigern.  Während  ein  Emmetrop  (siehe  oben 
die  von  mir  angestellte  Versuchsserie),  mit  +  6,0  D.  bewaffiiet, 
Fj  selten  über  *'*V5o  bringt,  kann  ein  wirklicher  Myop  von 
6,0  D.  selbst  Fj  =  Vm  noch  liefern.  Beim  echten  Myopen 
zeigt  sich  der  Einflufs  der  Übung  noch  besonders  darin,  dals 
das  Gläsertragen  den  Wert  von   Fj  um  so  mehr  verringert. 
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je  höher  die  Myopie  ist.  Ein  Myop  von  ii,o  D.,  der  niemals 
oder  nur  ausnahmsweise  Brille  trägt,  kann  V^  selbst  bis  auf 
^Vfio  bringen,  während  bei  gleicher  Myopie  im  allgemeinen 
Fj  nicht  über  ^y*Uo  geht.  Ich  kenne  einen  Fall  von  Myopie 
—  20,0  D.,  wo  V^  =  2*/4/5Q  geleistet  wurde,  obwohl  für  ge- 
wöhnlich die  betreffenden  Proben  dann  nur  auf  60  cm  erkannt 
werden.  Man  könnte  einwenden,  dafs  der  Grund  nicht  in 
der  Übung  des  excentrischen  Sehens,  sondern  im  Refraktions- 
unterschiede zwischen  Macula  lutea  und  Gesichtsfeld  liege,  oder 
auch,  dafs  die  willkürliche  Abbiendung  der  Zerstreuungskreise 
hierbei  eine  Rolle  spiele.  Letzterer  Grund  ist  aber  stets  bis 
auf  ein  Minimum  ausgeschaltet  worden;  ersterer  mag  für 
einzelne  Fälle  zutreffend  sein. 

Ein  merkliche  Erhöhung  von  r*  dP  durch  Übung  ist  nur 
innerhalb  des  makularen  Netzhautareals  möglich  und  spielt 
nur  bei  der  Amblyopia  ex  anopsia  der  Schielenden  eine  RoUe. 


IL  Spezieller  Teil. 

A.  Die   Ametropie-Tabfclle. 

Wenn  wir  alle  am  Schlüsse  des  vorigen  Teiles  genannten 
Momente  berücksichtigen,  so  gelingt  es  im  einzelnen  Falle, 
die  Herabsetzung  von  r*  als  Herabsetzung  der  neuroptischen 
und  die  von  6P  als  solche  der  photochemischen  Err^barkeit 
mit  Bestimmtheit  nachzuweisen. 

Wie  der  Einflufs  der  Beleuchtung  auszuschalten  und  der 
der  Pupillenweite  zu  beurteilen  ist,  haben  wir  besprochen. 
Was  die  Ermüdbarkeit  der  Netzhaut  betrifft,  insofern  sie  sich 
trotz  aller  Vorsicht  bei  den  Versuchen  in  Herabsetzung  von 
r*  61''  kund  thut,  so  ist  sie  diagnostisch  als  abnorme  Ermüdbar-' 
keit  speziell  der  neuroptischen  oder  photochemischen  Erreg- 
barkeit aufzufassen;  für  erstere  finden  wir  Beispiele  bei  trau- 
matischer Neurasthenie  (siehe  pag.  73  oben).    Am  schwierigsten 


^  Siehe  die  diagnostische  TabeUe  am  Ende  der  Abhandlang. 
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fallt  es,  den  Einflufs  der  akkommodativen  Spannung  zu  beur- 
teilen; um  den  Einflufs  derselben  möglichst  vollständig  aus- 
zuschalten, wurde  eine  Tabelle  für  Ametropie  angelegt,  in 
welcher  die  Funktionen  (V^  r*  bP  u.  s.  w.)  nur  derjenigen 
Ametropen  Aufnahme  fanden,  die  sich  auf  Grund  eingebender 
(funktioneller  und  ophthalmoscopischer)  Untersuchung  als  frei 
von  jeder  pathologischen  Akkommodations-Anspannung  er- 
wiesen. 

Da  femer  nur  solche  Ametropen  für  die  Tabelle  Ver- 
wendung fanden,  welche  keinerlei  Medientrübung  und  keinen 
für  die  Korrektion  irgend  in  Betracht  kommenden  Ast^- 
matismus  aufwiesen,  so  ist  es  natürlich,  dafs  die  bezeichneten 
Fälle  auch  die  relativ  höchsten  mit  Gläsern  erreichbaren 
Werte  von  V^  ergäben.  Die  Ametropie-Tabelle  ist  .mithin 
als  eine  Sammlung  sozusagen  normaler  Fälle  von  Myopie 
und  Hypermetropie  aufzu£sissen. 

Um  diese  Tabelle  möglichst  einwandfrei  zu  gestallten, 
wurden  im  Laufe  der  letzten  vier  Jahre  weit  über  2000  Ame- 
tropen jeder  Art  in  der  angegebenen  Weise  genau  untersucht, 
und  zwar  wurde  folgenden  Momenten  besondere  Aufmerk- 
samkeit gewidmet: 

I.  Die  Beleuchtung. 

Die  Prüfung  wurde  nur  bei  Tageslicht  (direktes  Sonnen- 
licht war  selbstverständlich  ausgeschlossen)  und  nur  danift 
vorgenommen,  wenn  wenigstens  einer  der  dem  Farbenapparate 
beigegebenen  vier  kleineren  blauen  ReUefbuchstuben  (SnellbN 
6  m  entsprechend)  auf  wenigstens  5  m  vom  normalen  Auge 
des  Untersuchers  erkannt  wurde.  Das  Relieftäfelchen  zeigt 
ferner  Buchstaben  von  der  Gröfse  Snellen  30  und  20  na, 
welche  zur  Beleuchtungskontrolle  für  die  Sehschärfeprüfiing 
dienen.  F^/5  ist  dann  nicht  mehr  zu  verlangen,  wenn  keiner 
dieser  Buchstaben  vom  Untersucher  mehr  erkannt  wird. 
Leidet  letzterer  selbst,  wie  es  infolge  von  Kurzsichtigkeit 
häufig  der  Fall  ist,  an  Herabsetzung  der  Sehschärfe  oder 
auch  des  Blaulichtsinnes,  so  mufs  er  sich  ein  für  allenial 
merken,  um  wieviel  er  bei  heller  Tagesbeleuchtung  sich  den 
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Rc^efbucbstaben  zu  nähern  hat,  um  die  Beleuchtung  kontrol« 
Herta  zu  können. 

Einen  Unterschied  madit  es  übrigens,  ob  die  Bdeuchtung 
an  sich  oder  nur  mit  Rücksicht  auf  den  Untersuchungsraum 
zu  schwach  ist.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  man  in  der 
Moigen-  oder  Abenddämmerung  untersucht,  oder  wenn  der 
Himmel  stark  be wölbt  ist;  letzteres,  wenn  innerhalb  der 
Untersuchungsstrecke  von  5  m  die  Prpbeobjekte  durch  schatten- 
gebende  Körper  verdunkelt  werden.  Im  letzteren  Falle  pfl^  bis 
auf  eine  gewisse  Entfernung  vom  Fenster  hin  doch  freie  Belichtung 
zu  sein,  und  diese  wenigstens  kann  man  sich  zu  nutze  machen^ 

Patient  mufs  so  nahe  wie  möglich  am  Fenster  sitzen, 
den  Rücken  g^en  das  Licht,  die  Augen  im  Schatten.  Seitlich 
die  Augen  treffendes  Licht  mufs  abgeblendet  werden. 

2.    V,. 

Es  wurde  ermittelt,  welches  die  kleinsten  Buchstaben, 
resp.  Zahlen  oder  Bilder  waren,  welche  Patient  an  meinen 
in  5  m  Entfernung  befestigten  Sehschärfeproben  ohne  optische 
Hülfsmittel  noch  zu  erkennen  vermochte. 

Wenn  auch  die  gröfsten  Typen  nicht  gesehen  wurden 
(F'Vso)»  so  standen  Typen  derselben  Gröfse  auf  einem  be* 
sonderen  Blatte  (sogenannte  » Handbuchstaben c  des  Farbeo- 
apparates)  zur  Verfügung,  um  dieselben  auf  kleinere  Entfer- 
nungen ab  5  m  bequem  heranbringen  zu  können.  Für  Kinder 
und  Analphabeten  benutzte  ich  das  zu  meinen  Sehschärfe- 
tafeln gehörende  Silhouettenbuch. 

Wenn  V^  <  Vso,  so  wird  am  besten  in  nächster  Nähe 
einer  der  Handbuchstaben  vorgezeigt,  und  bringt  man, 
rückwärtsgehend,  andere  an  dessen  Stelle.  Der  Untersuchte 
mu£i  hierbei  Kopf  und  Auge  gerade  ausgerichtet  behalten  und 
darf  die  Lidspalte  nicht  durch  Zukneifen  verengen;  der  Unter- 
sucher mufs  seitliche  Bewegungen  mit  den  Handbuchstaben 
vermeiden  und  dieselben  stets  unterhalb  der  Augenbrauen- 
höhe des  sitzenden  Patienten  halten. 

Dafs  die  Buchstaben  in  der  Endentfernung  nur  in  Zer- 
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streuungskreisen  gesehen  werden,  li^  in  der  Natur  der 
Prüfung,  die  ein.  wirklich  schaifes  Sehen  um  so  weniger 
voraussetzt,  je  gröfser  der  Gesichtswinkel  ist,  unter  welchem 
das  Probeobjekt  erscheint.  Patient  mufs  deshalb  aufgefordert 
werden,  ohne  Rücksicht  auf  das  Verschwommene  der  Buch- 
staben, so  gut  es  eben  geht,  seine  Angaben  zu  machen. 
Sache  des  Untersuchers  ist  es,  eine  gewisse  Gleichmäfsi|^it 
in  die  Angaben  zu  bringen.  Bei  sehr  unbestimmten  Resul- 
taten stellt  man  eine  Minimal-  und  eine  Maximalentfemunfi^ 
fest  und  nimmt  die  Mitte  zwischen  beiden  als  Endresultat 
Die  Feststellung  der  Minimalentfemung  wird  dadurch  erleich- 
tert, dafs  einer  der  Handbuchstaben  (r)  etwas  schwieriger  zu 
erkennen  ist. 

Das  Abmessen  der  Entfernungen  geschah  durch  Pro- 
jektion auf  dem  Fufsboden,  auf  welchem  innerhalb  der  Strecke 
von  5  m  durch  eingeschlagene  Nägel  ganze  und  halbe  Meter 
markiert  waren.  Bei  Entfernungen  unter  i  m  wurde  direkt 
vom  Auge  des  Untersuchten  aus  mit  dem  Centimetermafs  ge- 
messen. 

3.  r*  und  bP, 

Das  betreffende  Farbenstäbchen  wurde  am  äufsersten 
Ende  gefafst,  um  die  Zerstreuungskreise  der  eigenen  Hand 
möglichst  von  dem  Probeobjekte  fernzuhalten.  Stets  wurde 
ein  heller  Untergrund  der  Kleidung  vermieden;  Ringe,  Uhr- 
ketten u.  dergl.  abgel^  oder  bedeckt.  Der  Prüfungsvorgang 
gleite  sich  stets  nach  folgendem  Schema  ab: 

r'  wird  in  etwa  Vs  m  Entfernung  (wenn  nötig,  noch 
näher)  und  zwar  in  Augenhöhe  des  Patienten  vorgezeigt;  man 
fragt: 

»Sehen  Sie  diesen  Punkt ?f  —  Antwort:  >Ja.€ 

Indem  man  langsam  (aber  nicht  allzu  langsam)  mit  dem 
unverändert  in  Augenhöhe  des  Patienten  gehaltenen  Objekte 
rückwärts  geht,  fragt  man: 

»Was  hat  er  für  Farbe?€  —  Antwort:  »Rot.€ 

»Wenn  Sie  von  dem  Punkte  nichts  mehr  sehen,  sagen 
Sie  »Halticc 
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Während  des  ferneren  Zurückgehens  wird  das  untersuchte 
Auge  ständig  im  Blick  behalten,  um  eventuelle  excentrische 
Fixation  sofort  zu  erkennen. 

»Haltlc 

»Sehen  Sie  keinen  Schimmer  von  Rot  mehr?c 

ija,  noch  einen  ganz  schwachen  Schinimer.c 

Weiteres  ganz  langsames  Zurückbewegen  des  Objekts 
unter  möglichster  Vermeidung  seitlicher  Bewegungen  desselben. 

»Halt,  ich  sehe  keinen  Schimmer  mehr,  das  Objekt  ist 
völlig  verschwunden.! 

Nun  projiciert  man  den  Ort,  an  dem  r*  sich  befindet, 
auf  dem  Erdboden,  liest  die  Entfernung  ab  und  streckt  das 
umgedrehte  Täfelchen,  welches  6P  zeigt,  auf  Armeslänge  vor ; 
eventuell  wird  die  Prüfung  wiederum  in  nächster  Nähe  be- 
gonnen. 

An  diesem  Prüfungsmodus  wurde  streng  festgehalten. 
Brachte  man  die  Probeobjekte  von  weitem  heran,  so  fielen 
die  Resultate  w^en  der  stets  damit  verbundenen  Anregung 
des  ./1-Tonus  minderwertig  aus. 

Dasselbe  gilt  für  schnell  hintereinander  wiederholte  Prü- 
fungen und  auch  für  das  Vor-  und  Rückwärtsgehen  in  der 
G^end  der  bei  der  ersten  Prüfung  ermittelten  Endentfemung. 

4.  i>.  (Dioptrie)  und   V^ 

Die  Art  und  Weise,  wie  Refraktion  und  Sehschärfe 
bestimmt  wurden,  wich  von  der  sonst  üblichen  kaum  ab;  nur 
dafs  statt  der  SNELLENschen  meine  eigenen  Optotypi  zur  Ver- 
wendung kamen,  und  dafs  ich  nüt  V^  =  Vs  mich  nur  dann 
begnügte,  wenn  durch  Massenuntersuchung  festgestellt  war,  dafs 
^i  >  V»,  mit  der  betreffenden  Ametropie  verbunden,  überhaupt 
nicht  vorkäme.  Inwiefern  dies  »überhaupt c  auf  Gesetzmäfsig- 
keit  Anspruch  erheben  kann,  bleibt  freilich  Sache  der  Nach- 
untersucher. Als  Refraktion  wurde,  wo  irgend  angängig, 
nicht  die  subjektiv  mit  Gläsern  bestimmte,  sondern  das  Re- 
sultat der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  verwertet. 

Von  der  Untersuchung  unter  Atropinwirkung  wurde 
meistens  nur  in  klinischen  Fällen  Gebrauch  gemacht. 
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~-  Für  die  Myopie-  oder  H3^nnetropictabelle  Wurden 
jedoch  nur  diese  letzteren  Fälle  oder  solche  verwertet,  bei 
denen  wegen  vorgeschrittenen  Alters  keine  oder  nur  geringe 
Akkommodations  •  Anspannung  vorhanden  sein  konnte,  d.  h. 
Individuen  von  über  60  Jahren. 

Dafs  aufserdem  nur  Ametropen  ohne  Astigmatisnius  und 
mit  höchsten  Werten  von  V^  Aufnahme  in  die  Tabelle  fanden, 
ist  bereits  erwähnt  worden. 

Sowohl  für  Myopie,  als  auch  für  Hypermetropie  konnte 
auf  diese  Weise  eine  Tabelle  angelegt  werden,  welche  für 
jeden  Grad  von  Ametropie  (Kolunme  D)  den  höchsten  Wert 
von   Fl  r*  i/^  und   F,  enthält. 

Natürlich  läfst  die  Zusammenstellung  der  Tabelle  auch 
f<dgende  Auffassung  zu: 

Für  jeden  Wert  von  V^r*  bP  giebt  die  Tabelle  für 
Myopie  den  höchsten  (bei  möglichst  gerii^em  ^-Tonus 
beobachteten)  Wert  von  D  an,  sowie  die  beste  mit  Gläsern 
zu  gewinnende  Korrektion  {V^.  Es  kann  z.  B.,  wenn  F^  = 
Vfto  und  r*  bP  =  2*^ — 2'^  D  höchstens  =  —  2,5  Z?  sein. 
Eine  höhere  Myopie  von  z.  B.  —  4,0  D  ist  deshalb  aus- 
geschlossen, weil  die  zahlreichen  Fälle  von  Mj^opie  4,0  D  als 
höchste  Leistung  immer  nur  V^  =  */6o  und  r*  bP  2*^ — 2** 
ergaben  (siehe  Tabelle).  Dagegen  ist  geringere  Myopie  bei 
obigen  Werten  von  V^  r*  bP  schon  aus  dem  Grunde  nieistens 
vorhanden,  weil  —  2,5  2?  nur  dann,  wenn  jede  Erhöhung  des 
^-Tonus  fehlt,  für  jene  Werte  zur  Beobachtung  kommt.  Die 
meisten  Myopen  leiden  aber  unter  Akkommodations- Anspannung, 
und  je  nach  dem  Grade  derselben  finden  wir  deshalb  eine  ge- 
ringere Myopie,  als  nach  F,  u.  s.  w.  zu  erwarten  wäre.  Aus- 
nahmen siehe  weiter  unten.  Um  für  die  Erhöhung  des  i4-Tonus 
auch  noch  dnen  anderen  funktionellen  Ausdruck  zu  haben,  ist 
eine  Kolumne  P,  r.  (=  Punctum  remotum)  beigefügt,  in  welcher 
für  jeden  Grad  von  D  diejenige  Entfernung  ang^eben  ist, 
in  welcher  der  kleinste  E>ruck  meiner  Leseproben  (im  Farben- 
apparate  vorhanden)  bei  geringster  Akkommodations -An- 
spannung noch  gelesen  wird.    Der  Emmetrop  soll  den  tdemsten 
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Druck  auf  50  cm  lesen,  d.  h.  P,  r.  =  ^Vse.  Dieselbe  Leistung 
stdit  auch  dem  Myopen  vrni  2,0  D  unter  günstigen  Veiiiält- 
nissen  noch  zu;  bei  —  2,5  Z7  ist  P.  r.  nur  noch  =  *7*<>  "•  ^-  ^• 

Für  die  Hypermetropietabelle  giebt  D  den  Minimalwert 
der  Hypermetropie  an,  nämlich  denjenigen,  welcher  bei  völligem 
oder  fast  völligem  Mangel  jeder  Akkonmiodatioas-Anspannung 
zur  Beobachtung  kommt.  Um  den  Totalwert  der  Hyper- 
metropie im  einzelnen  Falle  annährend  taxieren  zu  können, 
ist  in  besonderer  Kolumne  angegeben,  wieviel  Dioptrien  je 
nach  dem  Alter  des  Untersuchten  (beim  weiblichen  Geschlecht 
hat  man  etwa  Vt — i  Dioptrie  weniger  zu  nehmen)  zur  Seifast- 
korrektion der  Hypermetn^ie  verfügbar  sind. 

Z.B.  bei  Fj  =  4*/i/6o  und  r^if  =1  2— 3*/4  wäre  also  -f  2,0 Z> 
der  Minimalwert  von  D.  Ist  Patient  15  Jahre  alt,  so  kann 
Bt  =  2,0  4-  7,0  Z?  =  9,0  D  sem.  Eigiebt  sich  Hm  == 
5,0  A  so  weifs  man,  dafs  höchstens  -f  4>o  D  noch  latent 
sein  können. 

Da  die  natürlichen  Hypermetropien  für  die  höheren  Grade 
der  Tabelle  nicht  ausreichten,  so  wurde  zur  Beurteilung  voa 
y^  das  Resultat  gut  gelungener  Staaroperationen  mit  verwertet. 

B.  Die  Beziehungen  des  Blaulichtsinnes  und  der 
Akkommodation  zur  Refraktionszunahme. 

Die  diagnostische  Verwertung  der  Ametropie- 
tabelle  gliedert  sich  am  bequemsten  in  eine  Vorprüfung 
und  eine  Kontrol^rüfung. 

Die  Vorprüfung  umfafst  die  Kolumnen  V^  und  r*  bO  und 
gestaltet  Schlüsse  auf  D  und  V^\  die  Kontrollprüfung  konr 
troUiert  die  Richtigkeit  der  aus  der  Vorprüfung  gezogenen 
Sdilüsse. 

Ob  im  einzelnen  Falle  die  Myopie-  oder  die  Hyper- 
metropietabdle  heranzuzidien  ist,  darüber  giebt  das  Ver- 
balten des  BlauUchtsinnes  zum  Rothlichtsinne  Auskunft.  Wir 
finden  nämlich  bei  näherer  Betrachtung  der  Tabellen,  dafs 
fiir  jeden  Grad  von  Hypermetropie  die  Werte  von  r*  und  bP 
besonders  ai^fegeben  sind,  während  für  die  Myopiegrade  aur 
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r^  notiert  ist.  Bei  Myopie  übertrifft  nämlich  bP  im  günstigsten 
Falle  den  Wert  von  r*  nur  um  25  cm;  man  hat  also  ein&ch 
zu  r*  der  Myopietabelle  immer  25  cm  zu  addieren»  um 
den  ^/'-Wert  zu  erhalten. 

Somit  findet  sich  als  charakteristischer  Unterschied 
;Kwischen  Hypermetropie  und  Myopie,  dafs  bei  ersterer  der 
Blaulichtsinn  den  Rotlichtsinn  weit  mehr  übertrifft,  ab  bei 
letzterer. 

Bevor  ich  noch  die  Thatsache  festgestellt,  dafs  jede  photo- 
chemische Anomalie  sich  durch  Herabsetzung  des  Blaulicht- 
sinnes bemerkbar  macht,  hatte  ich  bereits  empirisch  ermittelt, 
(cfr.  in.  Aufl.),  dafs  bei  Myopie  Blau  schlechter  als  bei  Hyper- 
metropie gesehen  werde. 

In  dieser  Fassung  konnte  der  Satz  natürlich  nicht  durchweg 
Bestätigung  finden,  da  viele  Hypermetropen  mit  myopischem 
(photochemischem)  Prozefs  Blau  auf&llend  schlecht  sehen. 
Trotzdem  war  es  doch  evident,  dafs  im  allgemeinen  der 
Blaulichtsinn  der  Hypermetropen  den  der  Myopen  wesentlich 
übertraf.  Speziell  Seggel  (Knapp^^ Schweiggers  Archiv 
1888.  3,  p.  313)  interessierte  sich  für  diesen  Punkt  und 
hielt  ihn  für  wichtig  genug,  ihn  eingehender  Erörterung  zu 
unterziehen.  Seine  Überlegungen  führten  ihn  dazu,  die  chro- 
matische Abweichung  des  Auges  als  Grund  für  die  fragliche 
Erscheinung  heranzuziehen.  Eine  Widerlegung  dieser  Ansicht 
würde  überflüssig  erscheinen,  da  als  eigentlicher  Grund  der 
Verschiedenheiten  des  Blaulichtsinnes  das  Verhalten  des  photo- 
chemischen Apparates  der  Macula  lutea  mit  Sicherheit  von 
mir  nachgewiesen  ist;  indessen  wäre  es  ja  möglich,  dafs 
daneben  die  chromatische  Aberration  ebenfalls  eine  Rolle  spiele. 
Nach  FiCK  (1.  c,  p.  100)  beträgt  die  Brennweite  des  roten 
Lichtes  für  das  reduzierte  Auge  20,57  "*"^»  die  des  violetten 
20,14  mm,  woraus  sich  bei  eibem  PupUlendurchmesser  von 
4  mm,  falls  die  Netzhaut  auf  rotes  Licht  eingestellt  ist, 
Zerstreuungskreise  von  etwa  0,08  mm  für  violettes  Licht  er- 
geben. Ich  will  diesen  Unterschied  nicht  etwa  für  nichts 
achten,  so  grofs  die  Berechtigung  dazu  auch   wäre;    bedenkt 
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man  aber,  dafs  mein  blaues  Pigment  (^/^)  im  Spectrum  gleich 
nach  der  Linie  G  kommt  und  zwischen  ihm  und  Violett  noch 
acht  Teilstriche  der  HELMHOLTZschen  Skala  (1867,  p.  127)  mit 
Indigoblau  erfüllt  sind,  —  dafs  femer  die  Augen  nicht  gleich- 
zeitig für  r*  bP^  sondern  für  jede  Farbe  allein  geprüft  werden, 
sich  also  für  den  Unterschied  von  0,43  mm  Brennweite  bequem 
einstellen  können,  so  wird  man  in  dieser  chromatischen  Ab- 
weichung nicht  den  Grund  sehen  können  für  einen  Unter- 
schied zwischen  r*  und  bP^  der  bei  Hypermetropie  normaler- 
weise selbst  iV^  m  betragen  kann.  Meiner  Ansicht  nach 
mufs  unter  Anderem  folgendes  berücksichtigt  werden: 

Für  das  emmetropische  Auge  ist  r*  bP^  im  Freien  geprüft, 
==  18  m;  unsere  Untersuchungszimmer  sind  selten  länger 
als  6  m;  wenn  ich  r*  bP  für  normale  Augen  deshalb  =  6  m 
setze,  so  geschieht  dies  mit  dem  Vorbehalt,  dafs  bei  genü- 
gendem Räume  18  m  verlangt  werden  müfsten. 

Untersuchungen  am  Perimeter,  welches  in  gewöhnlicher 
Weise  aufgestellt  wurde,  während  r*  und  bP  m  6  xa  Ent- 
fernung parallel  dem  Perimeterbogen  von  einem  in  6  m  Ent- 
fernung angezeichneten  Fixierpunkt  abbew^t  wurden,  haben 
nun  ergeben,  dafs  die  betreffenden  Objekte  nur  innerhalb  eines 
centralen  Netzhautareals  von  10®  horizontalem  und  5^  verti- 
kalem Durchmesser,  mit  anderen  Worten  nur  innerhalb  der 
Macula  lutea  gesehen  werden  können.  Verringert  man  die 
Entfernung,  wie  es  bei  der  Prüfung  von  Ametropen  erforderlich 
ist,  vergröfsert  man  also  den  Gesichtswinkel  für  r*  bP^  so 
wird  das  centrale  Netzhautareal,  innerhalb  dessen  r*  bP 
gesehen  werden  können,  gröfser;  —  es  handelt  sich  dann 
nicht  mehr  um  eine  unbedingt  makulare  Funktionsprüfung, 
sondern  um  eine  solche,  die  unter  Umständen  einen  Teil  des 
Gesichtsfeldes  in  Anspruch  nehmen  kann.  Für  das  Gesichts- 
feld besteht  aber  das  entgegengesetzte  Verhalten  von  Rot 
zu  Blau ;  während  in  der  Macula  lutea  Blau  um  5  mm  Durch- 
messer wachsen  mufste,  um  ebensoweit  wie  r*  gesehen  zu 
werden,  wird  in  der  Peripherie  selbst  bei  gleicher  Gröfse 
von    Roth    und    Blau    letzteres    besser    gesehen.     Hiemach 
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würden  wir  erwarten,  dafs  nicht  nur  bei  Hypermetropie, 
sondern  auch  bei  Myopie  bP  weiter  als  r*  gesehen  weiden 
müsse,  imd  dies  ist  in  der  Tbat  der  Fall;  nur  ist  das  Über- 
wf^en  von  bP  bei  Hypennetropie  bedeutend  gröfser,  ab  bei 
Myopie.  Der  Grund  für  den  relativ  schlechten  Blau> 
lichtsinn  der  Myopen  liegt  nun,  wie  ich  midi  durch 
sahireiche  genaue  Untersuchungen  aufs  bestinunteste  über- 
zeugt habe,  darin,  dafs  jede  mit  Dehnung  der  Augen- 
hänte  einhergehende  Zunahme  der  Refraktion,  be- 
sonders im  Übergangsstadium,  zu  photochemischen 
(eventuell  Aderhaut-  und  Netzhaut-)  Anomalien  (und  dadurch 
zur  Herabsetzung  des  Blaulichtsinnes)  führt. 

Wenn  wir  bei  Hypermetropen  den  BlauUditsinn  meistens 
gut  finden,  so  liegt  das,  wie  bereits  bemerkt,  in  dem  Mangel 
einer  progressiven  Refraktionszunahme  und  an  gewissen,  die 
Dehnung  ausgleichenden  günstigen  anatomischen  Verhältnissen 
des  hypermetropischen  Auges,  von  denen  gleich  die  Rede 
sein  wird;  mangeln  letztere,  so  finden  wir  auch  bei  Hyper- 
metropen die  Herabsetzung  des  Blaulichtsinnes.  Machen  wir 
dn  sonst  normales  enmietropisches  Auge  durch  Vorsetzen 
von  Konvex^^em  zum  myopischen,  so  zeigt  sich  der  Biau- 
lichtsinn  dem  Rotlichtsinn  gerade  so  weit  überlq^en,  wie  bei 
Hypennetropie,  denn  im  normalen  emmetropischen  Auge 
fehlen  ja  die  pathologischen  Bedingungen  für  die  Herab- 
setzung des  Blaulichtsinnes. 

Ich  habe  einen  gewissen  Nachdruck  darauf  zu  legen, 
dafs  jede  mit  Dehnung  der  Augenhäute  einhergehende  Refrak- 
tionszunahme, besonders  im  Übergangsstadium,  zur 
Herabsetzung  des  Blaulichtsinnes  infolge  photocbemisdier 
Störungen  fuhrt. 

Aus  der  grofsen  Menge  ophthalmoskopischer  Befunde, 
die  bei  Gelegenheit  der  Au&tellung  der  Refraktionstabelle  er- 
hoben wurden^  lassen  sich  die  Beziehungen  des  Spiegelbeftmdes 
zum  Blaulichtsinne  einerseits  und  zur  Korrigierbarkeit  der 
Myopie  (r*,  resp.  V^  andererseits  mit  grofser  Sicheiiieit  ent- 
nehmen.   Dafs  es  sich  in  der  weit  überwiegenden  Mehrheit  der 


Digitized  by  CjOOQIC 


egi     Ober  die  diagnostische  Bedeattmg  der  Angenfimktionsprttfiingen.        ^g 

Myopiefalle  um  eine  Vergröfserung  der  Durchmesser  des  Bulbus» 
und  zwar  besonders  in  der  Sehachse  handelt,  ist  seit  Arlt 
{Prag.  Monatssckr.j  Juni  1854,  »Über  Akkommodation c)  eine 
allgemein  anerkannte  Thatsache;  alle  sonst  aufgeführte  Gründe 
für  Myopie  (ungewöhnlich  grofse  Konvexität  der  Hornhaut, 
kurze  Brennweite  der  Linse  u.  s.  w.)  sind  als  seltene  Abnormi- 
täten anzusehen.  Der  gewöhnlichste  ophthalmoskopische  Befund 
bei  einigermafsen  vorgeschrittener  Myopie  ist  der  des  Conus, 
des  hinteren  Staphyloms,  und  dieser  sowohl  als  der  Sektions- 
befund lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dafs  mit  der  Entwicke- 
lung  der  bezeichneten  Aderhautatrophien  eine  Ausdehnung 
der  Augenhäute  eng  verbunden  ist;  sie  äufsert  sich  u.  a*  in 
dem  mehr  gestreckten  Verlaufe  der  Netzhautgefafse  an  den 
gedehnten  Stellen.  Meine  Kasuistik  lehrt  nun,  dafs  der  maku- 
lare  Blaulichtsinn  und  V^  bei  Myopie  im  allgemeinen  weniger 
afüciert  sind,  wenn  die  Dehnung  zu  scharf  begrenzten  Atro- 
phien an  der  Papille  geführt,  als  wenn  jene  Atrophien  bei 
bestehender  Dehnungstendenz  fehlen.  Diese  Thatsache  läfst 
sich  verstehen,  wenn  man  berücksichtigt,  dafs  die  atrophischen 
Herde  dem  abgelaufenen  Dehnungsprozesse  entsprechen,  dafs 
die  Dehnungstendenz  sich  aber  in  teils  hyperämischen,  teils 
entzündlichen  Prozessen  des  Augengrundes  äufsert;  mit  letz- 
teren ist  stets  die  Abnahme  des  Blaulichtsinnes  und  bei  hohen 
Graden  Herabsetzung  von  V^  verbunden.  Der  scharf  begrenzte 
Conus  ist  denmach  wohl  insofern  günstig,  als  er  darthut,  dafs 
der  Dehnungsprozefs  einmal  zu  irgend  einer  Zeit  seinen  Ab- 
schlufs  gefunden,  womit  jedoch  nicht  gesagt  ist,  dafs  der 
myopische  Prozefs  nicht  zu  irgend  welcher  Zeit  wieder  neu 
aufflammen  und  zu  hyperämischer  und  entzündlicher  Erscheinimg 
an  dem  Conusrande  oder  an  irgend  einer  anderen  Stelle  des 
Hintergrundes  führen  könnte. 

Lange  2^t  blieb  es  mir  unerklärt,  weshalb  in  gewissen 
Fällen  trotz  deutlicher  Conusbildung  mit  scharfer  Begrenzung 
und  bei  gutem  Blaulichtsinn  die  Korrigierbarkeit  eine  un- 
gewöhnlich geringe  war.  Schliefslich  fand  ich  heraus,  dafs 
es  sich  in  diesen  Fällen  gar  nicht  um  einen  Conus,   sondern 

B«tirift  sur  AocaÜMilkuiide.  XVII.  a 
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um  ein  kongenitales  Aderhautcolobom  handelte.  Die  be- 
treflfende  Arbeit  von  FüCHS  (Grae/es  Arck,  XXVIII,  i,  140) 
kam  mir  erst  später  zur  Kenntnis;  einmal  auf  diesen  Befund 
aufmerksam  geworden,  gelang  es  mir  in  einer  ziemlich  groOien 
Zahl  von  Fällen  den  »Conus  Fuchse  nachzuweisen.  .Ge* 
naueres  darüber  findet  sich  in  einer  aus  meiner  Klinik  hervor- 
g^;angenen  Inai^raldissertation  von  Kochmann. 

Da  eine  merkliche  Dehnui^  der  Augenhäute  cdme 
Chorioidalatrophie  ungewöhnlich  sdten  ist,  so  kann  man  sid^ 
wohl  vorstdien,  dais  die  Lokalisierung  des  atrophischen  Pro- 
zesses auf  eine  möglichst  indifferente  Stelle,  wie  es  die  Gegend 
des  blinden  Fleckes  ist,  am  günstigsten  sein  müsse.  Indesseti- 
finden  wir  sehr  hohe  Grade  von  Myopie  mit  günstigstem 
Funktionen  auch  bei  völligem  Mangel  lokalisierter  atrophischer 
Herde;  diese,  wie  gesagt,  sehr  seltenen  Fälle  zeigen  ophthalmo- 
skopisch bedeutende  Rarefikation  des  Pignientq>ithels  bis^ 
zum  scheinbaren  Albinismus;  der  Blaulichtsinn  pflegt  dann 
im  ganzen  Gesichtsfdde  mdir  oder  weniger  stark  afRciert,  aber 
die  Sehschärfe  mit  korrigirendem  Glase  gut  erhalten  zu  sein. 
Die  Pigmentanomalie  als  solche  ist  auch  in  diesen  günstigsten! 
Fällen  niemals  zu  übersdien ;  der  Hintergrund  zeigt  ein  marmo- 
riertes Aussehen;  in  der  Umgebung  der  P^ille  ziehen  sich 
terrassenartige  Ablagerungen  hin,  die  nach  der  Macula  lutea, 
hin  an  Ausdehnung  und  Intensität  abnehmen. 

Diese  terrassenartigen  Gebilde  finden  sich  sehr  häufig  bei. 
beginnender  Myopie  als  einziges  Symptom  des  myojMschen  Pro-^ 
zesses.    Da  jede  abgegrenzte  Pigmentzone  in  solcher  Terrasse 
einem  Stadium  des  Nachlassens  im  Dehnungsprozesse  entspricht,» 
so  sind  im  allgemeinen  die  Terrassen  von  günstiger  Bedeutung- 
und  liefern  vielleicht  den  Beweis,  dafs  der  myopische  Proiteis 
weder  örtlich  intensiv  genug,  noch  zeitlich  lange  genug  fkMierte, : 
um  zur   Atrophie  zu   führen.     Der  Umstand,    dafs  sich    beii 
manchen  Myopen    der  Conus   schnell '  bis   zu   einer  gewissen  \ 
Gröfse  entwickelt  und  dann  stationär  bleibt,  während  es  bei 
anderen  Myopen  nach  vorausgegangenen  schweren,   entzünd-^ 
liehen  Erscheinungen  und  unter  häuAg  wiederholtem  entzünd- 
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liehen  Nachschüben  an  der  Papille  nur  langsam  zur  Entwicke- 
lung  von  Terrassen  kommt,  macht  es  wahrscheinlich,  dafs  die 
Nachgiebigkeit  der  Häute  dem  Dehnungsprozesse  gegenüber 
bei  verschiedenen  Individuen  eine  verschiedene  ist,  und  zwar 
liefse  es  sich  fast  als  Gesetz  hinstellen,  dafs  der  schnell  ent- 
wickelte grofse  Conus  stets  mit  kongenitaler  Belastung  zu» 
sammenfallt,  während  die  Terrassenbildung  eine  geringere 
Dehnungsfahigkeit  der  Häute  bedeutet  und  die  Einwirkung 
zur  Dehnung  tendierender  äufserer  Schädlichkeiten  zeigt.  Von 
diesen  vielleicht  durch  Vererbung  bedingten  Unterschieden 
abgesehen,  mufs  es  doch  auffallend  erscheinen,  dafs  sich  der 
Dehnungsprozefs,  wenn  er  zur  Atrophie  führte  meist  an  dem 
temporalen  Papillenrande,  und  wenn  er  daselbst  bei  mangeln* 
der  Atrophietendenz  zur  Hyperämie  und  Entzündung  führt, 
stets  gleichzeitig  an  der  Macula  lutea  etabliert.  Sehen  wir 
von  den  Ursachen  der  Dehnung  zunächst  ab  und  untersuchen 
nur,  inwieweit  sich  temporaler  Papillenrand  und  Macula  lutea 
von  dem  übrigen  Augengrunde  anatomisch  unterscheiden,  so 
stofsen  wir  auf  folgende  Eigentümlichkeiten,  die  ich  im 
Anschlufs  an  die  Schilderung  von  Donders,  p.  318,  wieder- 
gebe: Nach  aufsen  von  der  Papille  vor  der  äufseren  Sehnerven- 
scheide  liegt  eine  nur  dünne  Lage  Sklerotikalgewebes ;  bei 
der  geringsten  Ausdehnung  dieses  Teiles  der  Sklerotica  ent- 
fernt sich  die  äufsere  Sehnervenscheide  etwas  vom  Nerven« 
wodurch  eine  Verbreiterung  und  Verdünnung  der  allein  hinter 
der  Sklera  gelegenen  Bind^ewebsscheide  eintritt.  Dahinter 
entbehrt  die  Sklerotica  jeder  Stütze,  und  erst  weiter  nach 
aufsen  wird  sie  durch  die  äufsere  Sehnervenscheide  verstärkt. 
Der  Druck,  von  welchem  wir  hypothetisch  annehmen,  dafs  er 
auf  der  bezeichneten  Skleroticapartie  lastet,  führt  in  gleicher 
Weise  daselbst  zu  einer  Dehnung  der  Chorloidea  und  Retina 
und  wird  sich  naturgemäfs  als  Zerrung  an  denjenigen  Stellen 
äufsern,  wo  der  Dehnung  ein  Widerstand  en^egentritt,  d.  h. 
da,  wo  die  Chorioidea  mit  der  Sklerotica  enger  verwachsen 
ist.  Diese  engere  Verwachsung  besteht  zwischen  Chorioidea 
und  Sklera    am  Rande   des  Opticusloches,   wo  beide  vereint 

4» 
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mit  dem  fibrösen  Teile  der  Lamina  cribrosa  in  Verbindung 
treten;  die  Chorioidea  ist  aufserdem  noch  mit  der  inneren 
Sehnervenscheide  daselbst  verbunden.  An  den  Grenzen  dieser 
Verbindung  hören  die  Gefäfse  auf.  Es  mufs  daher,  sagt 
DONDERS,  bei  einiger  Ausdehnung  sogleich  eine  Stockung 
der  Cirkulation  an  den  äufsersten  Verzweigungen  der  Chorio- 
capillaris  auftreten.  Hier  werden  sich  demnach  die  ersten 
entzündlichen  Erscheinungen,  welche  der  Atrophie  voraus- 
gehen, ophthalmoskopisch  bemerkbar  machen.  Funktioneil 
dürfte  die  damit  verbundene  Sehstörung  nur  perimetrisch  bei 
sehr  verfeinerter  Prüfungsmethode  in  der  Umgebung  des 
blinden  Fleckes  nachweisbar  sein.  Als  zweiten  fixen  Punkt, 
an  welchem  die  primären  Entzündungserscheinungen  hervor- 
treten, haben  wir  die  Gegend  der  Macula  lutea  genannt.  Dort 
bt  die  Chorioidea  viel  inniger  als  anderwärts  mit  der  Sklerotica 
verbunden.  Donders  sagt:  »Wir  müssen  die  Macula  lutea 
und  den  äufseren  Rand  der  Papille  als  zwei  fixe  Punkte  be- 
trachten!,  zwischen  denen  die  Chorioidea  bei  beginnendem 
Dehnungsprozefs  stärker  ausgespannt  wird.  Die  funktionellen 
Störungen  betreffen  infolge  der  Aderhautzerrung  zunächst  den 
Blaulichtsinn ;  die  AfTektion  der  Netzhaut  macht  sich  an  der 
Macula  lutea  zuerst  durch  das  Auftreten  gekrünunter  Zeilen 
bemerkbar,  welches  Symptom  durch  Verschiebung  der  Zapfen 
gegeneinander  erklärt  wird.  Ophthalmoskopisch  äufsert 
sich  die  bannende  Dehnungsentzündung  zunächst  durch 
starke  Hyperämie,  oft  verbunden  mit  Pigmentanhäufung ;^ 
in  demselben  Mafse,  wie  die  hyperämische  2^ne  am  Papiilen- 
rande  in  Atrophie  übergeht,  kann  sich  die  Pigmentzone 
nach  der  Macula  lutea  hin  verschieben.  Die  Veränderungen 
in    der  Macula    lutea    sind    meistens    erst    bei  eingetretener 


^.  KuHNT,  p.  25,  fimd  bei  progressnrer  Myopie  an  einzelnen  Stollen  eine 
wirklich  entzündliche  Infiltration  der  Randzone  der  Chorioidea.  Er  sagt  femer: 
»Sowohl  im  senilen,  wie  im  kurzsichtigen  Auge  war  die  Atrophie  der  Capillaris 
chorioideae  eine  weiterreichende,  als  die  der  ftulseren  Netzhautschichten.  Dem- 
gemils  möchte  ich  die  Aderhautrerftnderungen  als  die  primiren,  die  retinalen 
als  die  sekundären,  durch  jene  erst  rerursachten,  ansprechen.« 
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Atrophie  deutlich  sichtbar,  wenn  wir  von  dem  gelegentlich 
marmorierten  Aussehen  abstrahieren.  Um  so  wichtiger  ist  es, 
dafs  wir  in  der  Herabsetzung  des  Blaulichtsinnes  hier  ein 
funktionelles  Symptom  besitzen,  welches  den  Dehnungsprozefs 
in  der  Macula  lutea  mit  Sicherheit  schon  in  den  ersten  An- 
fangen erkennen  läfst. 

Weniger  Beachtung  hat  man  bisher  dem  Aussehen  der 
Päpillenoberfläche  geschenkt,  und  doch  steht  auch  diese  in 
direkten  Beziehungen  zum  myopischen  oder,  um  mich  all- 
gemeiner auszudrücken,  zum  Dehnungsprozefs.  Mit  derDoNDER- 
schen  Vorstellung,  als  handle  es  sich  beim  Zustandekommen 
4es  Conus  um  eine  Dehnung  der  Chorioidea  zwischen  den 
beiden  fixen  Punkten  (Macula  lutea  einerseits  und  temporalem 
Papillenrand  andererseits)  bin  ich  nur  anfangs  völlig  aus- 
gekommen. Dieselbe  mufste  eine  Erweiterung  erfahren,  als 
ich  die  Bedeutung  erkannte,  welche  der  Päpillenoberfläche 
selbst  im  myopischen  Prozesse  zukommt.  Es  unterliegt  näm- 
lich nach  meinen  klinischen  Beobachtungen  keinem  Zweifel, 
dafs  der  Dehnungsprozefs  nicht  nur  am  temporalen  Papillen^ 
rande,  sondern  auf  der  temporalen  Papillenhälfte  selbst  platz- 
greifen und  zu  dem  Bilde  einer,  ich  möchte  sagen,  »Dehnungs- 
exkavationc,  führen  kann.  Bevor  ich  auf  die  theoretische 
Bedeutung  dieser  Dehnungsexkavation  für  den  myopischen 
Prozefs  eingehe,  mufs  ich  das  ophthalmoskopische  Bild  näher 
beschreiben.  Was  man  sonst  unter  physiologischer  Exkavation 
zu  beschreiben  pfl^,  ist  von  der  Dehnungsexkavation  scharf 
zu  trennen.  Schwalbe  (pag.  88)  bezeichnet  die  »leicht  ver- 
tiefte Mittet  der  Papilla  optici,  in  welcher  die  Centralgefafse 
der  Sehnerven  aus  letzteren  auftauchen,  als  physiologische 
Exkavation.  Die  Kliniker  konstatieren,  dafs  diese  Exkavation 
eine  variable  Breite  und  Tiefe  haben,  steilwandig,  ampuUen- 
fbrmig,  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen  erscheinen  kann 
und  pathologische  Bedeutung  erst  dann  in  Anspruch  nimmt, 
wenn  sie  den  Papillenrand  erreicht  hat.  Diese  Art  Exkavation 
zeigt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  die  ge- 
ringste   Neigung,    dem    Dehnungsprozesse   nachzugeben,  und 
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unterscheidet  sich  nicht  nur  durch  die  Tiefe  und  die  scharfen 
Ränder,  sondern  auch  durch  die  äufsere  Form  wesentlich  von 
der  Dehnungsexkavation.  Letztere  entspricht  fast  immer  einem 
Sektor  des  Papillarkreises  mit  stumpfem  öfTnungswinkel ;  die 
Spitze  dieses  Winkels  läfst  in  ganz  seltenen  Fällen  die  Ent- 
stehung aus  einer  steilwandigen  kleinen  physiolc^^ischen  Exka- 
vation erkennen.  Vossius*  sagt;  »Bisweilen  wächst  in  hoch- 
gradig myopischen,  seltener  in  anderen  Augen  die  partidle 
Exkavation  scheinbar  bis  fast  an  den  temporalen  Rand  des 
Discus.c  Die  direkten  Beziehungen  dieser  Exkavation  zum 
Debnungsprozefs  gehen  aus  folgenden  Umständen  hervor: 

1.  Man  kann  ophthalmoscopisch  den  Übergang  in  eine 
conusartige  Atrophie  beobachten,  welche  sich  als  unmittelbare 
Erweiterung  des  gedehnten  Papillensektors  in  die  angrenzende 
Netzhaut  darstellt. 

2.  Die  Dehnungsexkavation  gleicht  den  myopischen 
Prozefs  in  günstiger  Weise  aus.  Die  Funktionen  des  be- 
treffenden Auges  sind  stets  günstiger,  als  wenn  die  Exkavation 
fehlt.     Speziell  der  Blaulichtsinn  ist  meistens  gut  erhalten. 

3.  Beim  Mangel  der  Dehnungsexkavation  ist  die  Papille, 
wenn  der  myopische  Prozefs  besteht,  stets  hyperämisch;  das- 
selbe ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  eine  ungünstige  isteil- 
wandige  c  Exkavation  vorhanden  ist. 

4.  Die  sogenannte  Neuritis  myopum  kommt  immer  nur  zur 
Beobachtung,  wenn  die  Exkavation  fehlt  oder  eine  ungünstige 
vorhanden  ist. 

Dafs  die  Macula  lutea  einerseits  und  der  temporale 
Papillenrand  andererseits  relativ  feste  Punkte  im  Verlaufe  der 
Chorioidea  und  Retina  vorstellen,  ist  wohl  zweifellos.  Wenn 
aber  die  Dehnung  der  Häute  einer  Zunahme  des  Bulbus- 
Inhalte?  entsprechen  und  somit  ein  Druck  zwischen  Maotila 
lutea  und  temporalem  Papillenrand  zu  einer  Zerrung  aa  den 
genannten  fixen  Punkten  fuhren  soll,  so  wäre  das  Zustande- 
kommen einer  Dehnungsexkavation  schwer  zu  erklären,  während 


^  Grundriss  der  AugemMlktmde»    pg.  334. 
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andererseits  die  Dehnungsexkavation  direkt  darauf  hin- 
zuweisen scheint,  dafs  es  sich  bei  ihrer  Entstehung  und  der 
des  anstofsenden  myopischen  Prozesses  um  eine  direkte  Zug- 
wirkung handelt,  welche  durch  nichts  anderes  lüs  die 
Akkommodations-Anspannung  bewirkt  sein  kann. 

Wie  ich  in  einer  vorläufigen  Mitteilung  (Über  die  Funktions- 
prüfungen des  Auges.  Sckweigger- Knapp s  Archiv,  XXVI, 
p.  167)  bereits  bemerkt  habe,  ist  SCHOEN  in  seinen  Funktions- 
krankheitin  des  Au^es  (Wiesbaden  1893  bei  Bergmann)  auf 
anatomischem  und  spekulativem  Wege  zu  demselben  Resultat  ge- 
kommen wie  ich  selbst  auf  physiologisch-klinischem  Wege.  Indem 
ich  im  Übr^en  auf  das  genannte  sehr  lehrreiche  Werk  verweise, 
eitlere  ich  im  Interesse  der  Sache  hier  wörtlich  nur  folgendes 
(aus  pg.  176):  »Die  Sehnen  der  Meridionalfasern  des  Ciliar- 
muskels  umgreifen,  zwischen  Sklera  und  Chorioidea  verlaufend, 
den  ganzen  Augeninhalt  und  senken  sich  an  der  Grenze 
zwischen  Sklera  und  Chorioidea  in  die  Sehnervenscheide  ein. 
Die  Sehnen  der  Ciliarmuskelfasem  sind  identisch  mit  dem, 
was  bisher  ab  Lamellen  der  Suprachorioidea  beschrieben 
wurde,  c 

In  folgendem  werde  ich  für  den  direkten  Zusanmienhang 
zwischen  Akkommodation  und  myopischem  Prozefs,  der  ja 
von  den  meisten  Autoren  bereits  acceptiert  worden,  einige, 
«um  Teil  neue  Beweise  zusanunenstellen.  Es  sind  mit  gesetz- 
mäfsiger  Regehnäfsigkeit   zu   beobachtende  Thatsachen,    dafs 

1.  bei  bestehender  Akkonmiodadons-Spannung  hypcr- 
ämische  Prozesse  diejenigen  Stellen  im  Augengrunde  einnehmen, 
wo  wir  Dehnungsexkavation  oder  Choriodeal-Atrophien  zu 
beobachten  pflegen,  d.  h.  auf  der  Papille  (speziell  um  den 
Ursprung  der  Centralgefafse  herum)  und  an  der  Papille 
(speziell  am  temporalen  Rande) ; 

2.  dafs  die  Hyperämie  um  so  stärker  ist,  je  stäricer  die 
Akkommodations-Anspannung,  dafs  die  mit  der  Hyperämie 
verbundene  sc^enannte  Neuritis  myopum  am  häufigsten  bei 
gleichzeitigem  Spasmus  akkommodationis  auftritt; 

3.  dafs  Neuritis  myopum    oder   einfach  Hyperämien  am 
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häufigsten  vorkommen,  wenn  jede  Andeutung  einer  Dehnungs- 
exkaration oder  einer  Chorioideal- Atrophie  mangelt; 

4.  dafs  die  hyperämischen  oder  myopisch-neuritischen 
Prozesse  fehlen  oder  gering  sind,  wenn  Dehnungsexkavation 
und  Conus  bestehen,  und  dafs  dann  auch  die  Akkommodations- 
Spannung  gering  zu  sein  pflegt; 

5.  dafs  auch  bei  Hypermetropie  alle  Erscheinungen  des 
myopischen  Prozesses  nachweisbar  sind,  wenn  Akkommodations- 
Spannung  oder  Spasmus  besteht;  und  dafs  völliger  Mangel 
hyperämischer  Erscheinungen  bei  Hypermetropie  stets  mit 
nachweisbarer  Akkommodations-ErschlafFung  zusammenhängt; 

6.  dafs  jede  länger  dauernde  Akkommodations-Spannung, 
weiche  zu  myopischen  Prozessen  fuhrt,  sich  durch  ent- 
sprechende Herabsetzung  des  Blaulichtsinnes  charakterisiert, 
dafs  wir  mithin  in  der  Refraktionstabelle  ein  Mittel  haben, 
die  Akkommodations-Spannung  und  die  hieraus  sich  er- 
gebenden ophthalmoskopischen  Konsequenzen  zu  diag^osticieren. 

Aus  allen  diesen  Betrachtungen  geht  unzweifelhaft  hervor, 
dafs  jede  längere  Zeit  bestehende  Überanstrengung  der 
Akkommodation  zu  hyperämischen,  resp.  entzündlichen  Er- 
scheinungen an  denjenigen  Stellen  fuhrt,  die  bei  entwickelter 
Myopie  Dehnung,  Atrophie  oder  Terrassenbildung  zeigen.  Da 
nun  mit  den  letztgenannten  Zuständen  stets  Abnahme  der 
Akkommodations-Spannung  beobachtet  wird,  der  höchste  Grad 
der  Anspannung,  der  Spasmus,  aber  dann  eintritt,  wenn  jedes 
Eingehen  auf  den  Dehnungsprozefs  mangelt,  so  ist  der  Schlufs 
gestattet,  dafs  die  Akkommodation  eine  mindestens  hervor- 
ragende Bedeutung  in  der  Entwickelung   der  Myopie  besitzt. 

Es  kommt  noch  hinzu,  dafs  schon  die  an  der  Papille  auf- 
tretende Hyperämie  sehr  häufig  die  Gestalt  eines  mehr  oder 
minder  grofsen  Conus  besitzt  und  dafs  auch  die  hiermit  ge- 
legentlich verbundene  Pigmenteinwanderung  diese  Form  ein- 
zuhalten pflegt. 

Andererseits  ist  es  häufig  genug  zu  beobachten,  dafs  die 
hyperämischen  Prozesse  beim  Spasmus  nach  Atropinkuren 
zurückgehen.     Sollte    es    aber    bisher    noch    an  Beweisen  für 
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den  Zusammenhang  des  Spasmus  und  der  entzündlidien  Vor- 
gänge im  Augengrunde  gemangelt  haben,  so  wäre  diese  Lücke 
durch  eine  vom  Kollegen  LANGE-Braunschweig  in  Zeh  enders 
klin.  ManatsbL  (März,  1894.  pag.  94)  mi^eteilten  Beob- 
achtung ausgefüllt.  Er  fand  bei  einer  Myopie  von  4,5  D. 
Spasmus  und  starke  Pigmentansammlung  am  äufseren  Conus* 
rande;  nach  etwa  achttägiger  Atropinkur  waren  Spasmus  und 
Pigmentierung  vollständig  verschwunden.  Lange  knüpft  an 
diesen  Fall  die  sehr  plausible  Bemerkung,  dafs  die  Kon- 
traktion der  Musculi  ciliari  sich  in  ihrer  Wirkung  bis  auf 
den  hmteren  Augenpol  fortpflanzen,  und  dafs  zwischen  Zu- 
nahme der  Myopie  und  forcierter  Akkommmodation  ein  enger 
Zusammenhang  bestehen  müsse.  Seit  den  grundlegenden  Ver- 
suchen von  Hensen  und  VöLCKERS  {Der  Mechanismus  der 
Akkommodatioti)  zweifelt  übrigens  kaum  Jemand  daran,  dafs  bei 
der  Akkommodation  die  Aderhaut  nach  vom  gezogen  werde, 
und,  wenn  auch  die  Aderhaut  eine  nicht  unbedeutende  Elasticität 
besitzt,  so  müssen  wir  trotzdem  annehmen,  dafs  am  hinteren 
Teile  derselben  um  den  Sehnerv  herum  eine  Zerrung  statt- 
finde. Sowohl  Hensen  und  Völckers,  als  auch  Dobrowolsky 
{Zekender,  6.  Jahrg.)  und  viele  andere  nehmen  eine  mit 
dieser  Aderhautanspannung  verbundene  Vermehrung  des 
intraokulären  Druckes  an,  die  a  priori  sehr  natürlich  ist.  Ob 
die  Akkommodations- Spannung  allein  im  stände  sei,  die 
Verlängerung  der  Bulbusaxe  hervorzubringen,  darüber  möchte 
ich  kein  Urteil  abgeben;  dafs  sie  aber  wesentlich  bei  der 
Zunahme  der  Refraktion  beteiligt  sei,  steht  mir  aufser  Frage. 
COHN*  zählt  sechs  Theorien  auf,  welche  die  Frage  zu 
lösen  suchen,  »was  denn  das  Auge  in  den  Langbau  hmdn- 
treibec,  nämlich  die  Erblichkeitstheorie,  die  Akkommodations- 
theorie,  die  Konvergenztheorie,  die  Nervenzerrungstheorie,  die 
Augenhöhlenbau-  oder  Rollmuskeltheorie  und  die  Nahearbeits- 
theorie.  Ich  meine  jedoch,  dafs  es  sich  nicht  darum  handeln 
kann,  einer  dieser  Theorien  vor  allen  anderen  den  Vorzug  zu 


^  Hygiene  des  Auges,    p.  269. 
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geben.  Es  handelt  sich  unter  allen  Umständen  nur  darum, 
eine  Erklärung  für  die  den  Langbau  b^leitenden  Atrophien 
zu  finden.  Die  Erblichkeitstheorie  z.  B.  kann  wohl  den  Beweis 
dafür  anstreben,  dafs  die  gröfsere  Nachgiebigkeit  der  Sklera 
am  hinteren  Augenpole  nach  aufsen  von  der  Papille  etwas 
mit  der  Geburt  von  den  Eltern  Überkommenes  sei,  aber 
damit  ist  sie  der  Annahme  anderer  Faktoren,  welche  auf 
Grund  der  gegebenen  Weichheit  die  Ausdehnung  erst  hervor- 
rufen, nicht  enthoben.  Meine  Beobachtungen  haben  mich, 
nebenbei  bemerkt,  überzeugt,  däfs  die  schweren  entzündlichen 
Vorgänge  im  Augengrunde  mit  starker  Herabsetzung  der  Funk- 
tionen besonders  in  den  Fällen  voricommen,  wo  keine  erblicbe 
Belastung  vorli^  und  dafs  frühzeitige  Entwicklung  einer  ver- 
hältnismäfsig  hohen  Myopie  ein  Zeichen  der  Vererbung  ist. 
Ausgenonmien  sind  diejenigen  Fälle  excessiver  Myopie,  wo 
die  gröfsere  Weichheit  der  Sklera  wahrscheinlich  durch 
Krankheit  (speziell  scheinen  die  Masern  hierbei  ein  Rolle  zu 
spielen)  hervorgerufen  wurde.  In  gewissem  Sinne  kann  man 
wohl  sagen,  dafs  die  ererbte  Disposition  zur  Myopie  eine 
günstige  Anpassung  an  den  pathologischen  Zustand  darstellt; 
denn  immerhin  bleiben  die  Macula-Funktionen  bei  schneller 
Entwickelung  lokalisierter  Atrophien  um  die  Papille  herum, 
wie  sie  mit  der  ererbten  Anlage  zur  Myopie  verbunden  sind, 
besser  erhalten,  als  bei  denjenigen  Individuen,  wo  die  Myopie 
auf  Grund  gewisser  Schädlichkeiten  sich  erst  entwickelt  Ich 
habe  gerade  bei  den  geringen  Graden  der  Myopie  die 
schwersten  Sehstörungen  der  Macula  lutea  gefunden;  die 
höheren  Grade  lassen  die  Macula  lutea  verhältnismäfsig 
häufig  frei.^ 

Die  Einwände,  welche  CoHN  (pag.  279)  gegen  den  Zu- 
sammenhang   zwischen    Akkommodation     und     Chorioideal- 


^  Die  Sehstörungen  bei  geringerer  Myopie  sind  mehr  dirokte  Foigen  der 
Hyperftmie  der  Macula  lutea  und  als  solche  der  Rttckbildung  ffhig;  bei 
höherer  Myopie  kommt  es  eher  zu  atrophischen  Herden,  Ablatio  retinae, 
Glaskörpertrflbnng  u.  s.  w.,  Zustände,  die  der  Behandlung  zum  Thefl  nnttber- 
windliche  Schwierigkeiten  bieten. 
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Atrophien  erhebt,  kann  ich  nicht  unbedingt  unterschreiben. 
Er  meint,  der  Conus  müsse  stets  ringförmig  sein,  wenn  der 
Zug  des  Akkommadationsmuskels  ihn  hervorrufe.  Würde 
man  annehmen,  dafs  der  Zug  direkt  zum  Conus  führe,  so 
wäre  der  Einwand  berechtigt,  aber  der  Zug  fuhrt  ja  zunächst 
zur  Hyperämie^  resp.  Entzündung  und  durch  diese  erst  zur 
bleibenden  Dehnungs- Atrophie.  Die  Entzündung  aber  macht 
sich  an  den  Stellen  besonders  bemerkbar,  wo  fixe  Punkte  an 
nachgiebigere  Stellen  der  Sklera  grenzen,  d.  h.  an  der  tempo- 
ralen PapUlenseite  und  an  der  Macula  lutea.  Hat  hier  die 
Dehnungsfahigkeit  und  die  Atrophie  ihre  Grenze  erreicht,  so 
sehen  wir  stets  auch  die  übrige  Cirkumferenz  der  Papille  in 
den  Prozefs  hineingezogen.  Im  übrigen  tritt  der  Zusammen- 
hang zwischen  Akkommodations- Anspannung  und  Myopie 
hauptsächlich  dann  deutlich  hervor,  wenn  die  zwischen  Papille 
und  Macula  lutea  gelegene  Gr^end  entzündlich  afficiert  ist. 
Die  übrige  Papillenumgebung  kann  dem  myopischen  Prozesse 
unterliegen,  ohne  dafs  die  Akkommodation  stärkere  Spannung 
zeigt. 

COHN  wendet  ferner  ein,  dafs  Emmetropen  ihre  Akkom- 
modation bedeutend  mehr  anstrengen  müssen,  als  beispiels- 
weise ein  Myop  von  6  D.,  und  dafs  Kurzsichtige,  welche 
wegen  zu  scharfer  Gläser  für  die  Nähe  dauernd  ihre  Akkom- 
modation übermäfsig  anspannen  müfsten,  nicht  immer  deshalb 
auch  kurzsichtiger  würden. 

Dem  gegenüber  möchte  ich  nur  wiederholen,  dafs  die 
Akkommodation  allein  freilich  nicht  ausreicht,  alle  Fälle  von 
Myopie  zu  erklären,  ebensowenig  wie  irgend  eine  andere 
Ursache  einzig  und  allein  für  sie  herangezogen  werden  kann- 
Es  giebt  Fälle,  wo  auf  dem  einen  Auge  Emmetropie  besteht 
und  das  andere  enorm  myopische,  mit  allen  Zeichen  der 
Dehnung  versehene  Auge  in  divergentester  Schielstellung  sich 
befindet  und  niemals  zum  Nahesehen  benutzt  worden  ist 
Für  derartige  vereinzelte  Ausnahmen  sind  aber  ohne  Zwang 
besondere  Ursachen    leicht  zu   konstruieren.     So  ist  es  eine 
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nicht  zu  leugnende  Thatsache,  die  auch  von  JACOBSON*  ver- 
treten wird,  dafs  speziell  während  der  Masemerkrankung  sich 
häufig  eme  entzündliche  Erweichung  der  Gewebe  am  hinteren 
Augenpol  einstellt,  aus  welcher  sich  unmittelbar  eine  rasch 
ansteigende  Myopie  entwickeln  kann. 

Es  kommt  bei  der  Wirkung  der  Akkommodations-Spannung 
nicht  darauf  an,  ob  der  eine  seine  Akkommodation  mehr 
anstrengt,  als  der  andere,  sondern  ob  er  dauernd  unter  er- 
höhtem Tonus  leidet,  wo  der  andere  nur  vorübergehend  die 
Akkommodation  überanstrengt.  Man  kann  der  Akkom- 
modation überraschend  grofse  Anstrengungen  zumuten,  ohne 
das  Auge  zu  schädigen,  wenn  man  in  gewissen  regelmäfsigen 
Intervallen,  wenn  auch  nur  für  Sekunden,  dem  Auge  einen 
Blick  in  möglichst  weite  Entfernung  gönnt,  um  die  Akkom- 
modation soviel  als  möglich  zu  entspannen.  Diese  Ent- 
spannung gelingt  um  so  schwerer,  je  gröfser  und  dauernder 
die  Anspannung  gewesen,  und  je  mehr  ein  Auge  geneigt  ist, 
Akkommodations- Anspannung  mit  entzündlichen  Erscheinungen 
am  hinteren  Augenpol  zu  beantworten.  Es  scheint,  dafs  die 
möglichst  vollständige  zeitweilige  Entspannung  der  Akkom- 
modation, welche  zur  Aufrechterhaltung  einer  normalen  Aktion 
notwendig  ist,  durch  die  entzündlichen  Erscheinungen  direkt 
erschwert  wird;  infolgedessen  fuhren  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen entweder  zur  allmählichen  Entwickelung  der 
myopischen  Dehnung  oder  zum  Spasmus.  Bei  gesunden 
emmetropischen  Augen  ist  der  Akkommodations-Tonus  sehr 
unbedeutend,  auch  wenn  ganz  erheblich  durch  Naharbeit  ge- 
sündigt wird.  Der  Tonus  stellt  sich  erst  ein,  wenn  entzünd- 
liche Erscheinungen  eintreten,  und  diese  pflegen  im  Kindes- 
alter bis  zur  Pubertät  am  leichtesten  einzutreten.  Eine 
Akkommodations -Anstrengung,  die  leicht  zur  Erhöhung  des 
Tonus  führt,  tritt  dann  ein,  wenn  infolge  schlechten  Sehens 
beständig  für  den  Nahepunkt  akkommodiert  wird,  um  kleine 


'  Beziehungen  der  Veränderungen  eU,  des  Sehorgans  %u  Alfgemiinleidm 
u,  Organerkrankungen,     Leipzig  1885.     Engelmann. 
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Objekte  unter  einem  gröfscren  Winkel  zu  sehen.  Die 
Gründe  der  Sehschwäche,  welche  die  übermäfsige  Annäherung 
der  Objekte  ans  Auge  nötig  machen,  können  verschieden 
sein:  einer  der  gewöhnlichsten  und  doch  am  leichtesten 
auszuschaltenden  Gründe  ist  schlechte  Beleuchtung;  wenn 
man  bei  allmählich  eintretender  Dämmerung  kleinen  Druck 
liest,  so  bringt  man  nach  und  nach  das  Gedruckte  dem  Auge 
näher  und  näher.  Dies  ist  besonders  für  jugendliche  Myopen 
die  Veranlassung  zum  Fortschreiten  der  Myopie.  In  ähnlicher 
Weise  veranlassen  Medientrübungen  eine  zu  starke  Annäherung 
der  Objekte  ans  Auge;  besonders  Hornhautflecken  nach 
skrophulösen  Prozessen  spielen  in  dieser  Hinsicht  eine  grofse 
Rolle. 

Was  die  Konvergenz-Theorie  betrifft,  die  nach  COHN 
augenblicklich  die  meisten  Anhänger  hat,  so  wird  es  nach 
den  Forschungen  von  Graefe,  Arlt,  Erisman  u.  s.  w.  keinem 
Zweifel  unterliegen  können,  dafs  die  Konvergenz,  ob  nun 
durch  Abplattung  des  Bulbus  oder  durch  Kompression  der 
Wirbelvenen  (Arlt)  und  des  hierdurch  erhöhten  intraokulären 
Druckes  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  bei  der  Ent- 
wickelung  des  Langbaues  spielt.  Dafs  sie  allein  die 
Symptome  der  progressiven  Myopie  nicht  zu  erklären  vermag, 
geht,  wie  COHN  selber  bemerkt,  u.  a.  daraus  hervor,  dafs  auch 
Einäugige  kurzsichtig  werden. 

Über  die  anderen  noch  aufgezählten  Theorien  ist  hier 
nicht  der  Ort  zu  diskutieren.  Die  Naharbeitstheorie  kann 
wohl  nicht  den  Anspruch  machen,  als  besondere  Theorie  auf- 
geführt zu  werden,  denn  sie  schliefst  alle  hier  angeführten 
Theorien  in  sich  ein  und  bedarf  schon  deshalb  keiner  be- 
sonderen Besprechung. 

Ein  anscheinend  sehr  gewichtiger  Einwand,  der  von 
CoHN  u.  a.  gegen  den  Einflufs  der  Akkommodation  geltend 
gemacht  wird,  ist  der,  dafs  die  Übersichtigen,  welche  doch 
fiir  die  Feme  schon  akkommodieren  müssen,  relativ  selten 
den  Langbau  acquirieren.  Donders  (p.  526)  sagt:  wir  finden 
bei  Hypermetropie  eine  konstante  Spannung,  welche  den  be- 
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Stehenden,  abnormen  Refraktionszustand  ganz  oder  teilweise 
verdeckt;  dieselbe  kann  nur  infolge  der  Akkommodation  be- 
stehen und  ist  das  natürliche  Ergebnis  der  permanenten  An- 
strengung, die  bestehende  Refraktionsanomalie  zu  überwinden. 
Demnach  würden  wir  bei  den  Hypermetropen  ganz  besonders 
Gelegenheit  haben  müssen,  den  Zusammenhang  zwischen 
Akkommodation  und  sogenanntem  myopischen  Prozefs  ad  oculos 
zu  demonstrieren,  und  ich  glaube  wohl,  dafs  mir  die  Beweise 
hierfür   im  grofsen  ganzen  zur  Verfügung  stehen. 

Vorausschicken  mufs  ich,  dafs  der  DONDERsche  Satz, 
wonach  wir  bei  Hypermetropen  beständig  von  der  Akkommo^ 
dation  herrührende  Spannung  finden,  in  dieser  apodiktischen 
Fassung  keineswegs  zutrifft.  Die  Untersuchungen,  welche 
ich  behufs  Aufstellung  der  Hypermetropie-Tabelle  durch  viele 
Jahre  hindurch  angestellt,  lehren,  dafs  eine  dem  Alter  und 
Geschlecht  des  Hypermetropen  entsprechende  Akkommo- 
dations-Anspannung  nur  dann  nachweisbar  ist,  wenn  damit 
eine  dieser  Dauerleistung  entsprechende  Verbesserung  der 
Sehschärfe  verbunden  ist,  und  wenn  femer  der  günstige  Einflufs 
der  Akkommodation  nicht  durch  Astigmatismus  vereitelt  wird. 
In  beiden  Fällen  —  und  dieselben  sind  sehr  zahlreich  — 
finden  wir  entweder  vollständigen  Verzicht  auf  die  durch 
akkommodativen  Tonus  zu  erreichende  geringe  Verbesserung 
oder  das  Gegenteil  hiervon,  den  Spasmus. 

Zur  Erläuterung  mögen  folgende  Fälle  dienen: 

I.  Knabe  M.  S.,  15  Jahre. 

V^  =  3/50  r«  ir  =  1V4  —  2V4 
»  mit  -f  3,0  Z>  r,  =  V«o 

dazu  +  i,ocyl. A.v.   F,  =  Vio. 

Ophthalmoskopisch:  die  den  Gläsern  entsprechende  Re- 
fraktion; keinerlei  hyperämische  Erscheinungen.  Dehnungs« 
exkavation. 

Da  der  Knabe  mit  15  Jahren  leicht  3  D  latent  tragen 
könnte,  so  ist  es  um  so  mehr  zu  verwundem,  dafs  dies  nicht 
geschieht,    da  er   dann   statt   nur  V^  =  Vso  V^  =«=  Vw  haben 
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würde.  Eine  Akkommodations-Parese  als  Grund  anzunehmen, 
liegt  gar  keine  Veranlassung  vor,  zumal  da  ohne  Glas  selbst 
kleinster  Druck  in  der  Nähe  gelesen  wird.  Dafs  die  Papille 
hier  frei  von  Hyperämie  gefunden  werden  würde,  konnte 
vorausgesetzt  werden,  da  keinerlei  Akkommodations-Spannung 
bestand  und  auch  der  Blaulichtsinn  sich  nicht  herabgesetzt 
zeigte. 

2.  Knabe  L.  M.,  13  Jahre. 

Anfangs  mit  —  2,0  ^  =  V«o. 
Nach  Atropin:  mit  -f  3,0  C  +  1,0  cyl.  A.  v.  V^  =  Vio. 

Ophthalmosi^opisch:  Neuritis  myopum. 

Keine  Exkavation. 

Der  Herabsetzung  des  Blaulichtsinnes  entsprechend  müfste 
Myopie,  und  zwar  entsprechend  V^^lbo  —  2,5  jD  oder  vielmehr 
w^en  der  durch  Herabsetzung  von  bP  gekennzeichneten 
Akkommodations-Spannung  weniger  als  —  2,5  i9,  eventuell 
Hypermetropie  mit  Spasmus  angenommen  werden. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  entsprach  vollkommen  den 
Voraussetzungen.  Wir  sehen  hier  abo  unter  ganz  denselben 
Refraktionsbedingungen,  nämlich  einem  hypermetropischen 
Astigmatismus  von  +  3»o  2?  in  vertikaler,  +4,02)  in 
horizontaler  Richtung  das  eine,  mal  völlige  Akkommodations- 
Entspannung,  das  andere  Mal  Akkommodationskrampf  auf- 
treten, während  in  beiden  Fällen  dasNaturgemäfse  imDoNDERS- 
schen  Sinne  ein  dauernder  Akkommodations-Tonus  von  -j-  3,o2? 
hätte  sein  müssen,  durch  welchen  der  sphärische  Teil  der 
Refraktionsanomalie  verdeckt  worden  wäre. 

3.  Knabe  R.  L.,  14  Jahre. 

Fl  =  Vw  r«  bP  1—2. 

Nach  der  Tabelle  würden  wir  hypermetropischen  Astigma- 
tismus erwarten,  da  r*  den  Wert  von  V^  übertriffi.  Indessen 
wissen  wir,  dafs  durch  Übung  des  excentrischen  Sehens  diese 
Verbesserung  von  r*  verursacht  sein  kann. 
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Die  Hypermetropie  im  65.  Jahre  würde  bei  obigem 
Werte  von  r*  f^  und  v^  $,$ — 7,0  D  betragen.  Im  vorliegenden 
Falle  bei  einem  Alter  von  14  Jahren  könnten  7,0  D  noch  latent 
sein;  es  sind  also  5,5—14,0  D  total  zu  erwarten,  wenn  volle 
Akkommodationskraft  besteht.     Statt  dessen  ergiebt  sich 

mit  +  7.0  D  V^  =  Vso 
mit  4-  9,0  Z>  F,  =  Vio 

Ophthalmoskopisch  werden  -f  lOfiD  total  ermittdt  und 
grofse  scharfrandige  physiologische  Exkavation  mit  papillärer 
Hyperamie.  Warum,  so  müssen  wir  berechtigterweise  fragen, 
strengt  der  Patient  seine  Akkommodation  nicht  dauernd  in 
beliebigem  Grade  an,  da  er  doch  im  Alter  von  14  Jahren 
7,0  D  dauernd  latent  tragen  und  dann  statt  V^  =  Vw  V^  = 
Vso  haben  würde.  Oder  wenn  ihm  der  hierdurch  verursachte 
Tonus  sehr  fühlbar  würde,  warum  läfst  er  dann  die  Aldcom- 
modation  volbtändig  erschlaffen,  wo  er  doch  eine  gewisse 
Verbesserung  auch  bei  geringerem  Tonus  erhalten  würde? 
Offenbar  liegt  der  Grund  in  der  zu  geringen  Verbesserung 
durch  Akkommodations-Anspannung.  Wir  stofsen  hier  auf 
ein  Gesetz,  welches  den  innigen  Zusammenhang  zwischen 
Akkommodation  und  Macula  lutea  in  besonderem  Lichte  zeigt. 

Die  Anregung  zur  Akkommodation  nimmt  näm- 
lich in  demselben  Mafse  ab,  in  welchem  die  durch 
Akkommodation  erreichbare  Sehschärfe  abnimmt; 
den  stärksten  Akkommodationsreiz  übt  die  Macula  lutea  aus, 
wenn  sie  scharfe  Bilder  durch  Akkommodation  erhalten  kann. 
Eine  Sehschärfe  von  KVso  ist  aber  eine  Leistung,  bei  welcher 
die  Macula  lutea  nur  eine  geringe  Rolle  g^enüber  den  Stäb- 
chen und  Zapfen  ihrer  Umgebung  spielt.  Würde  Patient  nüt 
+  7,0  2?  ^2  =  Vio  oder  mehr  erreicht  haben,  so  würde  er  wahr- 
scheinlich 7,0  D  manifest  getragen  haben ;  denn  dafür  sprechen 
zahlreiche  Fälle,  die  sonst  beobachtet  werden.  Dafs  unter 
den  gleichen  Umständen  auch  Spasmus  beobachtet  wird, 
beweist  nicht  nünder,  dals  der  Zusammenhang  zwischen 
centralem  Sehen  und  Akkommodation  verloren  gegangen. 
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Auf  Grund  dieses  Zusammenhanges  zwischen  Sehschärfe 
und  Akkommodationsimpuls  iäfst  es  sich  auch  erklären,  wie 
die  sogenannte  Amblyopia  ex  anopsia  zu  stände  kommt. 
Dieselbe  ist  stets  mit  mangelndem  Akkommodationsreiz 
verbunden.  Dementsprechend  finden  wir  den  Blaulichtstnn 
intakt.  Derselbe  zeigt  aber  ein  ganz  besonders  starkes 
Anwachsen,  wo  infolge  von  Amblyopia  ex  anopsia  r*  herab- 
f>eset?;t  ist. 

Dafs  ein  emmetropischer  oder  myopischer  Säugling  auch 
ohne  Akkommodation  bereits  schärfere  Bilder  auf  der  Macula 
lutea  erhält  ab  ein  hypermetropischer,  der  noch  zumeist  an 
Astigmatismus  laboriert,  ist  ohne  weiteres  klar.  Es  scheint  nun 
aber  für  die  Superiorität  der  Macula  lutea  über  die  Peripherie 
nicht  ganz  gleichgültig  zu  sein,  wie  schnell  nach  der  Geburt 
<lie  Macula  lutea,  sei  es  von  selbst  oder  durch  Akkom- 
modation, scharfe  Bilder  bekommt;  denn  wir  sehen  nur  zu 
häufig  nach  Binde-  oder  Hornhautentzündung,  welche  das  Kind 
in  den  ersten  Lebenswochen  am  Gebrauch  der  Augen  hindern, 
hochgradige  Störung  des  centralen  Sehens  eintreten,  auch 
wenn  die  Krankheiten  fast  spurlos  geheilt  sind.  Es  bedarf 
gar  nicht  sehr  hoher  Grade  von  Hypermetropie,  um  geringe 
Orade  von  Amblyopia  ex  anopsia  hervorzubringen. 

DONDERS  bringt  (pag.  206)  die  schlechte  Sehschärfe  der 
Hypermetropen  mit  der  unvollkommenen  Entwickelung  des 
Auges  in  direkte  Beziehung.  »Wenn  die  Dimensionen  aller 
Axenc,  sagt  er,  »kleiner  sind,  so  ist  auch  die  Ausdehnung 
der  Netzhaut  kleiner,  und  dieser  entspricht  überdies  ein  dünner 
Sehnerv  mit  einer  gerii^eren  Anzahl  von  Nervenfasern.! 

Ich  weifs  nicht,  ob  letztere  Angabe  durch  anatomische 
Befunde  sich  stützen  Iäfst;  als  H)^othese  hat  sie  nicht  viel 
Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Netzhaut  und  Sehnerv  sind  vor- 
geschobene Teile  des  Grofshims,  und  eine  Abnahme  der 
Sehnervenfasem  müfste  deshalb  durch  eine  entwickelungs- 
^«schichtliche  Störung  im  Aufbau  des  Grofshirns  vorbereitet 
sein  und  dem  emmetropischen  und  myopischen  Auge  mit 
demselben    Rechte     zukommen     können,     als    dem     hyper- 
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metropischen,  dessen  Kleinheit  doch  wesentlich  auf  einer 
Bildungshemmung  des  Ektoderms  beruht. 

Warum  nun  in  einem  Falle  Spasmus,  im  anderen  Er-^ 
schlafTung  der  Akkommodation  gefunden  wird,  das  scheint 
mir  in  dem  anatomischen  Verhalten  der  Papilla  optici,  resp. 
in  den  Beziehungen  derselben  zur  Akkommodation  ihren  Grund 
zu  haben.  Beim  Astigmatismus  sowohl  als  bei  der  excessiven 
Hypermetropie  erfordert  die  angeborene  Sehschwäche  eine 
stärkere  Annäherung  der  Naharbeitsobjekte  ans  Auge;  es 
kommt  in  jedem  Falle  zu  einer  Überanstrengung  der  Akkom- 
modation. Die  hierdurch  verursachte,  mehr  oder  minder  oft 
und  lange  sich  wiederholende  Drucksteigerung  findet  entweder 
ihren  Ausgleich  durch  eine  Dehnungsexkavation  wie  im  Fall  i 
oder,  wenn  auch  in  geringerem  Mafse,  durch  eine  scharf- 
wandige  axiale  Exkavation,  wie  im  Fall  3,  oder  sie  begegnet 
mangels  jedet  Exkaration  und  mangels  der  für  den  myo- 
pischen Prozefs  erforderlichen  anatomischen  Vorbedingungen 
am  lateralen  Papillenrande,  starken  Widerständen,  welche 
zu  dauernder  Hyperämie  der  Papilla  optici  und  der  Macula 
lutea  führen.  Durch  diese  Hyperämie  der  Macula  lutea  wird 
aber  ein  dauernder  Akkommodationsreiz  gesetzt,  welcher  die 
vollständige  Erschlaffung  nicht  mehr  zuläfst  und  schliefslich 
zum  Spasmus  fuhrt. 

Wenn  nun  von  zwei  dem  Spasmus  verfallenen  hyper- 
metropischen  (resp.  astigmatischen)  Augen  desselben  Indivi- 
duums das  eine  dem  dadurch  gesetzten  myopischen  Prozesse 
weniger  Widerstand  entgegensetzt,  als  das  andere,  d.  h.  wenn 
das  eine  eine  Andeutung  von  physiologischer  oder  Dehnungs- 
exkavation, von  Terrassen-  oder  Conusbildung  zeigt,  die  dem 
anderen  fehlt,  so  tritt  dieses  letztere  Auge  in  konvergierende 
Schielstellung. 

Für  das  Zustandekommen  des  Strabismus  convergens  spielt 
demnach  die  Höhe  der  H)T>ermetropie  keine  so  grofse  Rolle, 
als  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Papilla  optici  und  ihrer 
Umgebung.  Setzt  dieselbe  der  Erhöhung  des  intraokularen 
Druckes  erheblichen  Widerstand  en^egen,  so  wird  sie  schoA 
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bd  geringem  Grade  vonHypermetropie,  falls  Astigmatismus  oder 
irgend  ein  anderer  Grund  dauernd  gröfsere  Annsäierung  der 
Objekte  an  das  Auge  verlangt,  hyperämisch  und  fuhrt  zum 
Spasmus  und  hierdurch  zum  Strabismus  convergens. 

Wenn  es  nun  nach  diesen  Beobachtungen  feststeht,  dafs 
die  Hypermetropen  durchaus  nicht  immer  ihre  Akkonmiodation 
bereits  für  die  Ferne  anstrengen,  sondern  sie  oft  gänzlich  er- 
scfatafFen  lassen,  so  erklärt  sich  hieraus,  dafs  die  Akkommodations- 
V^ränderungen  an  der  Papille  bei  Hypermetropie  oft  mangeln.  Die 
hochgradigenophthalmoskopischen  Veränderungen  beimSpasmus 
zeigen  aber  andererseits  den  engen  Zusammenhang  zwischen 
Akkommodation  und  myopischem  Prozefs.  Es  bleibt  nur 
doch  nachzuweisen,  dafs  alle  diejenigen  Hypermetropen,  welche 
im  Interesse  einer  wesentlichen  Verbesserung  ihrer  Sehschärfe 
einen  dauernden  Tonus  aufrecht  zu  erhalten  vermögen,  die- 
selben t3rpischen  Veränderungen  im  Augengrunde  zeigen,  wie 
die  Myopen.  Es  ist  oben  schon  erwähnt  worden,  dafs  die 
Dehnungsexkavation  einen  günstigen  Ausgleich  der  durch  die 
Akkommodation  bedingten  Erhöhung  des  intraokularen  Drucks 
giebt.  Die  Nervenfasern  vertragen  bekanntlich  einen  hohen 
Grad  von  Dehnung  oder  Kompression,  ohne  dafs  ihre  Leistungs- 
fähigkeit beeinträchtigt  würde.  Diese  Dehnungsexkavationen 
finden  wir  nun  ganz  besonders  häufig  im  myopischen  Bulbus. 
Der  faypermetropische  Bulbus  zeigt  dagegen  häufiger  die  eigent- 
lichen sog.  physiologischen  Exkavationen ;  dafs  auch  diese  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  im  stände  sind,  den  Akkommo- 
dations-Tonus  auszugleichen,  habe  ich  bereits  erwähnt.  Wir 
finden  nur  deshalb  zuweilen  den  Blaulichtsinn  gut  erhalten 
und  keine  Zeichen  myopischer  Prozesse,  weil  die  physiologische 
Exkavation  vorhanden;  mangelt  dieselbe,  so  fehlt  es  bei  be- 
stehendem Tonus  niemals  an  Hyperämie  in  der  Papillargegend. 
Es  sprechen  allerhand  Anzeichen  dafür,  dafs  die  physiologische 
Exkavation  auch  bei  der  glaukomatösen  Druckerhöhung  eine 
ähnliche  Rolle  spielt,  wie  bei  der  akkonmiodativen  Druck- 
erhöhung. Denn  auch  beim  Glaukom  sind  die  schwersten 
FäUe,    die  zur  Beobachtung  kommen,    solche,    in    denen   die 
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Exkavaäon  mangelt  (Glaucoma  fulminans),  währeod  bei  groiaer, 
fast  randständiger  Exkavation  die  Funktionen  und  spezidi  der 
Blaulichtsinn  am  längsten  sich  erhalten.  Während  des  An- 
falles zeigt  sich  der  Blaulichtsinn  herabgesetzt,  und  geruLe 
wie  bei  der  Myopie  die  drcumpapilläre  Hyperämie,  so  tritt 
dann  beim  Glaukom  der  Halo  auf,  und  letzterer  wie  ersterer 
können  cessante  causa  —  die  H}rperämie  nach  Atropin,  der 
Halo  nach  Eserin — wieder  verschwinden^  Auch  geht  der  an&ngs 
entzündliche  Halo  gerade  so,  wie  der  anfangs  nur  durch 
Hyperämie  und  Pigmenteinwanderung  gekennzeichnete  Conus 
bei  Fortdauer  des  Druckes,  resp.  des  myopischen  Prozesses 
in  Atrophie  über.  KüHNT  {Beitr.  aur  Anat.  und  PathoL 
des  menschl.  Auges,  Heidelb.  Sitzungsber.,  1881,  p.  29) 
fand  an  einigen  Glaukomaugen,  dafs  die  Chorioidea  in 
weitem  Umfange  um  die  Papille  ganz  in  derselben  Weise 
atrophisch  war,  wie  bei  der  Myopie  und  der  einfachen  Alters- 
veränderung. 

Alles  in  allem  scheint  es  mir  unzweifelhaft  erwiesen, 
dafs  der  myopische  Langbau  in  der  überwiegenden  Mdir- 
zahl  der  Fälle  eine  Folge  des  akkommodativen  Tonus  ist, 
und  dafs  letzterer  überall,  wo  er  auf  Widerstände  geg^en  den 
Dehnungsprozefs  stöfst,  zu  erheblichen  Hyperämien,  resp. 
entzündlichen  Prozessen  fiihrt.  Ich  habe  auf  den  Zusammen- 
hang der  Dehnungsexkavation  mit  dem  myopischen  Prozefs, 
sowie  auf  den  zeitweiligen  Au^leich  der  intraokularen  Druck- 
erhötnmg  durch  die  physiologische  Exkavation,  femer  auf  die 
Entstehung  des  Strabismus  convergens  bei  mangelnder  Dehnungs- 
fahigkeit  hingewiesen  und  damit  gewisse  Zustände  gekenn- 
zeichnet, welche  in  direktem  Zusammenhange  mit  dauernder 
Anspannung  der  Akkommodation  stehen.  Es  darf  nun  nicht 
etwa  der  Schlufs  gezogen  werden,  als  wär«i  durch  günstige 
Anpassung  an  den  Dehnungsprozefs,  nämlich  durch  ergiebige 
Dehnungsexkavation,  grofsen,  lange^stationär  bleibenden  Conus, 
ausgebreitete  Rarefikation  des  Pigmentepithels  mit  Integrität  der 
Macula  lutea  nun  alle  Ge&hren  des  myopischen  Prozesses 
überstanden.     Die  Myopie  ist   leider  wie   ein  zweischneidiges 
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Schwert,  und  der  grofse,  scharf  begrenzte  Conus,  welcher  in 
der  Jugend  eine  günstige  Anpassung  an  den  Dehnungsprozefs 
vorstellte,  wird  im  Alter,  auch  wenn  der  akkommodative  Tonus 
vollständig  geschwunden  sein  sollte,  zu  einer  Gefahr  für  das 
Auge.  Denn  wenn  in  der  Jugend  die  Anspannung  der  Akkom- 
modation direkt  zu  einer  Anspannung  der  Chorioidea  führte, 
so  tritt  diese  Anspannung  der  letzteren  im  Alter  spontan  durch 
Austrocknung  der  Gewebe  ein,  und  wir  sehen  sehr  ähnliche 
atrophische  Veränderungen  um  die  Papille  herum  auch  im 
nicht -myopischen  Auge  als  Alterserscheinung  auftreten, 
die  sonst  als  direkte  Folge  des  akkommodativen  Tonus  in 
der  Jugend  sich  zeigen.  Die  senile  Anspannung  der  Häute 
durch  Austrocknung  der  Gewebe  wird  aber  um  so  kritischer, 
je  umfangreicher  die  bereits  bestehenden  atrophischen  Ver- 
änderungen sind.  Geradeso,  wie  ein  nafs  ausgespanntes  Seil 
reifsen  kann,  wenn  es  durch  Austrocknung  spröde  geworden, 
so  treten  im  senilen  myopischen  Auge  Rupturen  der  Retina 
auf,  welche  bei  hinreichender  Feuchtigkeit  die  Dehnung  ohne 
weiteres  vertragen  hätte. 

C.   Diagnostische  Regeln  für  die  Ametropie-Tabelle. 
(Vorprüfung  und  Kontrollprüfung). 

1.  Die  Vorprüfung  ermittelt  die  Werte  von  F^  r*  6P 
und  gestattet  Wahrscheinlichkeitsschlüsse  auf  Art  und 
Grad  der  Refraktion,  den  -^-Tonus  und  V^,  Die 
Kontrollprüfung  kontrolliert  die  Richtigkeit  dieser 
Schlüsse  und  lenkt  eventuell  die  Diagnose  in  neue  Bahnen. 

2.  Der  Blaulichtsinn  {6P)  steht  in  enger  Beziehung  zur 
Art  der  Refraktion  und  zum  -^-Tonus;  seine  Funktions- 
gröfse  wird  nicht  direkt  gemessen ;  sie  wird  erst  durch 
Vergleich  mit  dem  -Rothlichtsinn  fr*)  der  Beurteilung 
zugänglich. 

3.  Übertrifft  6P  den  Wert  von  r*  um  wen^er  als  25  cm, 
so  ist  die  vorläufige  Diagnose:  Myopie. 

4.  Übertrifft  W  den  Wert  von  r*  um  mehr  als  25  cm,  so 
ist  die  vorläufige  Diagnose:  Hypermetropie. 
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5.  Geringster  ^-Tonus  ist  vorhanden, 

a)  wenn  bei  Myopie  6P  den  Wert  von  r*  um  20— 25  cm 
übertrifft; 

b)  wenn  bei  Hypermetropie  6P  den  in  der  Tabelle 
neben  r*  angegebenen  Wert  erreicht. 

Anmerkung:  Geringster  ^-Tonus  ist  für  Myopen  inso- 
fern günstig,  als  die  Zunahme  der  Myopie  dadurch  aufgehalten 
wird  und  die  Funktionen  der  Macula  lutea  so  am  besten 
bewahrt  bleiben. 

Geringster  ^^-Tonus  ist  für  den  Hypermetropen  insofern 
ungünstig,  als  die  Abnahme  der  Hypermetropie  dadurch  be- 
hindert wird  und  die  Funktionen  der  Macula  lutea  in  den 
ersten  Entwickelungsjahren  leicht  der  Amblyopia  ex  anopsia 
verfallen. 

6.  Herabsetzung  des  Blaulichtsinns  bedeutet: 

a)  Medientrübung  (siehe  weiter  unten); 

b)  Myosis  (auch  senile); 

c)  photochemische  Affektion  mit  erhöhtem 
-<4-Tonus. 

7.  Bei  Hypermetropie  kann  photochemische  Affektion 
mit  erhöhtem  ^^-Tonus  den  Blaulichtsinn  so  stark  herab- 
setzen, dafs  6P  den  Wert  von  r*  um  weniger  als  25  cm 
übertrifft,  event.  von  letzterem  übertroffen  wird,  die 
vorliegende  Diagnose  also  Myopie  lauten  müfste 
(3).  Medientrübung  und  Myosis  sind  vorher  auszu- 
schliefsen. 

8.  Bei  Myopie  kann  neuroptische  Affektion  den  Rotlicht- 
sinn so  stark  herabsetzen,  dafs  6f  den  Wert  von  r* 
um  mehr  als  25  cm  übertrifft,  die  vorliegende  Diagnose 
also  Hypermetropie  lauten  müfste  (4). 

9.  Abnorme  Erhöhung  des,  -^-Tonus  und  abnorme 
Abspannung  desselben  sind  Folgen  ungünstiger  optischer 
oder  anatomischer  Verhältnisse: 

a)  ungünstige  optische  Verhältnisse  liegen  vor,  wenn 
das  Sehen  in  der  Nähe  auch  durch  angestrengteste 
Akkommodation    wenig    oder   gar    nicht    verbessert 


Digitized  by  CjOOQIC 


^03     t)ber  die  diagnostische  Bedeutung  d^  Augenfunktionsprüfungen.       '^i 

werden  kann  (Medientrübungen,  Astigmatismus, 
excessive  Hypermetropie); 
b)  ungünstige  anatomische  Verhältnisse  liegen  vor,  wenn 
die  Papillaroberfläche  und  deren  Umgebung  der  mit 
dem  erhöhtem  -^-Tonus  verbundenen  Dehnungstendenz 
nicht  nachzugeben  vermögen  (Mangel  an  Dehnungs- 
exkavation,  Conus,  Terrassen);  um  so  mehr  macht 
sich  die  Dehnungstendenz  dann  an  der  Macula  hitea 
geltend,  während  es  an  der  Papille  zu  Neuritis 
myopum  oder  hypermetropum  kommt. 
IG.   Vj^  steht  in  enger  Beziehung  zum  Grade  der  Refraktion. 

a)  Bei  geringstem  A-Tonus  und  Myopie  (5  a)  ist  JD 
höchstens  gleich  dem  F^  entsprechend  angegebenen 
Tabellen  wert ; 

b)  bei  geringstem  -4-Tonus  und  Hypermetropie  (5  b)  ist 
D  mindestens  gleich  dem  F^  entsprechend  an- 
g^ebenen  Tabellenwert. 

II.  Ausnahmen  zu  loa: 

Wenn  die  Kontrollprüfung  höhere  Myopie  ergiebt,  als 
nach  loa  zu  erwarten,  so  handelt  es  sich  um  abnorme 
Steigerung  von  K^,  an  welcher,  abgesehen  vom  Zukneifen  der 
Lider  und  von  Myosis,  hauptsächlich  Übung  des  excen- 
trischen  Sehens  schuld  ist. 

Wenn  nämlich  trotz  hoher  korrigierbarer  Myopie  vorwiegend 
ohne  Gläser   gesehen   wurde,    oder  wenn  eine  Verbesserung 
des  makularen  Sehens  durch  Gläser  überhaupt  ausgeschlossen 
ist,  so  steigert  sich  V^  des  perimakulären  Netzhautareals. 
12  Ausnahmen  zu  lob. 

Wenn  die  Kontrollprüfung  geringere  Hypermetropieergiebt, 
als  nach  lob  zu  erwarten,  so  handelt  es  sich  um  ab- 
norme Herabsetzung  von  F",  welche  aufser  durch  Mydriasis 
durch  mangelnde  Übung  des  Raumsinnes  bewirkt  wird 
(Amblyopia  ex  anopsia  bei  Strabismus). 
13.  Bei  erhöhtem  -4 -Tonus  und  Myopie  entspricht  2>  nicht 
dem  für  V^  angegebenen  Tabellen  wert,  sondern  je  nach 
der  Höhe   des  -^-Tonus   einem  geringeren. 
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14.  Bei  erhöhtem  ^-Tonus  und  Hypermetropie  entspricht 
D  nicht  dem  fiir  V^  angegebenen  Tabellenwert,  sondern 
je  nach  der  Höhe  des  A  -Tonus  einem  höheren.  Normal- 
erweise ist  das  Mehr  an  Dioptrien  dem  Alter  entsprechend 
und  in  der  Alterskolumne  abzulesen. 

15.  Der  Rotlichtsinn  (r*)  steht  in  enger  Beziehung  zur 
neuroptischen  Erregbarkeit  und  zum  Werte  von  V^\ 
seine  Funktionsgröfse  wird  nicht  direkt  gemessen;  si^ 
wird  erst  durch  Vergleich  mit  F^  der  Beurteilung  zu- 
gänglich. 

a.  Entspricht  r*  dem  in  der  Tabelle  bei  V^  angebenen 
Werte,  so  ist  die  vorläufige  Diagnose:  normaler  Wert 

vpn  r^. 

b.  Ist  r^  geringer,  als  nach  der  Tabelle  bei  Vy^  verlangt 
wird,  so  ist  die  vorläufige  Diagnose:  herabgesetzter 
Wert  von   V^, 

c.  Ist  r*  gröfser,  als  nach  der  Tabelle  bei  V^  verlangt 
wird,  so  ist  die  vorläufige  Diagnose:  Astigmatismus 
(oder  in  seltenen  Fällen  Amblyopia  ex  anopsia  meistens 
ebenfalls  mit  Astigmatismus). 

16.  Ausnahmen  zu  15a. 

Normaler  Rotlichtsinn  kann  vorgetäuscht  sein,  wens 
beim  Astigmatismus  der  anfangs  übemormale  Wert 
gerade  bis  auf  den  Tabellenwert  herabgesunken.  Aus 
demselben  Grunde  kann  (15  c)  Astigmatismus  vorliegen, 
obwohl  r*  den  Tabellenwert  nicht  übertrifft.  Femer 
wird  bei  erworbener  Rotgrünblindheit  r*  zuweilen  richtig 
als  rot  bezeichnet  und  erscheint  nach  der  Tabelle  normal, 
während  V^  trotzdem  stark  herabgesetzt  ist. 

17.  Ausnahmen  zu  15b. 

Herabsetzung  des  Rotlichtsinnes  kann  dadurch  vor- 
getäuscht sein, 

a.  dafs    Fj  abnorm  erhöht  ist  (11); 

b.  dafs  kongenitale  Farbenblindheit  vorli^.  Bei 
dieser  finden  wir  oft  stärkere  Herabsetzung  des  Rot- 
lichtsinnes und  dennoch  normalen  Wert  von   V^\ 


Digitized  by  CjOOQIC 


605     ^3htr  die  dia^ostische  BedeutiiBg  der  Augenfunktionsprflfiuigen.        Tj 

c.  dafii  Verlangsamung  der  neuroptischen  Er- 
regbarkeit vorliegt,  wie  sie  besonders  für  traumatische 
Neurasthenie  von  C.  S.  Freund  und  mir  beschrieben 
worden. 

D.    Die  Emmetropietabelle. 

Die  Refraktionstabelle  setzt  uns,  wie  wir  gesehen  haben, 
iB  den  Stand,  in  jedem  Falle  von  Ametropie  eine  komplicierende 
Herabsetzung  von  N  oder  0  zu  erkennen. 

Sobald  r*  einen  geringeren  Wert  als  den  in  der  Tabelle 
neben  V^  angegebenen  aufweist,  schliefsen  wir  auf  Herab- 
setzung der  neuroptischen  Erregbarkeit  und  erwarten  dem- 
entsprechend nicht,  dafs  wir  mit  dem  korrigierenden  Glase 
vollen  Wert  von  V^  erhalten  werden.  Es  giebt  nun  aber 
offenbar  eine  untere  Grenze  iiir  r^,  welche  andeutet,  da(s  jede 
Korrektion,  auch  die  geringste,  ausgeschlossen  ist.  Diese 
unterste  Grenze  ist  in  der  Refraktionstabelle  nicht  angegeben. 
Wir  erhalten  dieselbe,  wenn  wir  für  jeden  Wert  von  V^  der 
Ametropietabelle  denjenigen  Wert  von  r*  bestimmen,  der  sich 
beim  Emmetropen  ergiebt,  wenn  er  an  Herabsetzung  der 
neuroptischen  Erregbarkeit  der  Macula  lutea  leidet. 

Fälle  beginnender  Opticusatrophie  bei  den  verschiedensten 
Gehimleiden  und  bei  chronischer  Tabak-  und  Alkohoiintoxi^ 
kation  gaben  einen  Teil  des  Materials. 

Es  konnten  von  letzteren  Kat^orien  nur  die  Anfangs- 
stadien benutzt  werden,  weil  späterhin  der  Farbenlichtsinn 
qualitativ  zu  leiden  beginnt. 

Femer  machte  ich  mir  die  bereits  pag.  45  aufgeführte 
Thatsache  zu  Nutze,  dafs  die  Sehschärfe,  solange  sie  central 
genannt  werden  kann,  in  direkter  Beziehung  zur  Intensität 
der  roten  Quote  im  Tageslicht  steht,  und  dafs  denmach  die 
Abnahme  der  Intensität  des  roten  Lichtes  bei  beginnender 
Dämmerung  in  ähnlichen  Beziehungen, zu  V  stehen  mufs,  wie 
die  Abnahme  der  Err^barkeit  für  rotes  Licht  zu  V  bei 
neuroptischer  Aifektion. 

Diese  Voraussetzung  bestätigte  sich  vollkommen  und  um 


Digitized  by  CjOOQIC 


74  WOLPFBERG.  606 

SO  sicherer,  als  auch  die  relative  Sehschärfe,  welche  ich  in 
jedem  Falle  prüfte,  bei  Abendbeleuchtung  dasselbe  Resultat 
ergab,  wie  in  pathologischen  Fällen. 

Um  ein  Beispiel  herauszugreifen,  so  würde  jemand,  bei 
dem  die  Vorprüfung 

V60  0.80—  iV» 
ergiebt,  uns  zunächst  der  H)T>ermetropie  verdächtig  erscheinen, 
aber    freilich    mit    sehr    stark    herabgesetztem    Rotlichtsinn. 

Sehen  wir  deshalb  die  neuroptische  Tabelle  nach,  so 
finden  wir  dort  Übereinstimmung,  folglich  ist  jede  Verbesserung 
durch  Gläser  ausgeschlossen.  Geben  wir  die  Leseproben  in 
die  Hand,  so  ist  die  relative  Sehschärfe  =  'V^oo,  d.  h.  es  wird 
in  30  cm  nur  der  Text  gelesen,  welcher  eigentlich  auf  3  m 
gelesen  werden  sollte. 

Warten  wir  selbst  —  mit  emmetropischem  Auge  —  die 
Abenddämmerung  ab,  bis  V  nur  noch  =  Vfto  ist,  so  werden 
wir  uns  überzeugen,  dafs  auch  wir  nur  0.80 — iV«  und  relative 
Sehschärfe  =  ••/soo  haben. 

Bei  einem  Vergleich  der  neuroptischen  Tabelle  mit  der 
Abenddämmerungstabelle  wird  es  aufiallen,  dafs  die  Werte 
für  bP  erst  von  ^/w  abwärts  miteinander  übereinstimmen, 
dafs  der  Blaulichtsinn  in  der  Abenddämmerung  zunächst  viel 
stärker  abnimmt,  als  bei  neuroptischer  Anomalie,  dann  aber 
in  gleicher  Weise,  wie  bei  letzterer. 

Thatsächlich  vollzieht  sich,  wie  bereits  oben  angedeutet, 
die  Abnahme  der  Beleuchtung  durch  die  Abenddämmerung 
bei  wolkenlosem  Himmel  derart,  dafs  zuerst  eine  Abnahme 
der  blauen  Valenz  statthat,  während  die  rote  Valenz  und 
zugleich  die  Sehschärfe  nicht  nur  nicht  leidet,  sondern 
scheinbar  sogar  ansteigt.  Dann  aber  nimmt  die  rote  Valenz 
in  viel  schnellerem  Tempo  als  die  blaue  ab. 

Ich  habe  in  meinen  früheren  Arbeiten  die  Ansicht  ver- 
treten, als  entspreche  .das  Sehen  bei  abnehmender  Tages- 
beleuchtung dem  Sehen  bei  allmählich  zunehmender  totaler 
Medientrübung.  Dies  war  ein  Irrtum,  der  durch  die  jetzt 
vorliegenden  genaueren  Untersuchungen  korrigiert  werden  mufs. 
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Das  Sehen  bei  allmählich  abnehmender  Tagesbeleuchtung  ent- 
spricht nur  anfangs,  d.  h.  von  V^  bis  etwa  zu  K|,  dem 
Sehen  bei  Medientrübung;  dann  aber  entspricht  es  voll- 
kommen dem  Sehen  bei  allmählich  abnehmender  neuroptischer 
Err^barkeit. 

Um  einen  Mafsstab  zu  gewinnen,  in  welchem  Grade 
Trübungen,  welche  die  Beleuchtui^  der  ganzen  Netzhaut 
dämpfen,  den  Farbenlichtsinn  des  emmetropischen  Auges 
herabsetzen,  habe  ich  eine  Kolumne  entworfen,  in  welcher 
für  dieselben  Werte  von  F^  der  Refraktionstabelle  die  Werte 
von  r*  61'',  wie  sie  bei  genannten  Trübungen  sich  ergeben, 
verzeichnet  stehen. 

Finden  wir  bei  der  Vorprüfung  nach  der  Refraktionstabelle 
eine  Herabsetzung  von  ^/^,  so  dürfen  wir  bekanntlich  eine  photo- 
chemische Anomalie  annehmen;  hat  das  betreifende  Auge  aber 
eine  Nebula  corneae,  welche  mehr  als  die  Macula  lutea  verdeckt, 
oder  sonst  eine  Medientrübung  gleichen  Charakters,  so  wird 
es  zweifelhaft,  ob  die  Herabsetzung  des  Blaulichtsinnes  nicht 
durch  diese  Trübung  allein  hervorgerufen  sei.  In  dem  Falle 
giebt  die  Trübungstabelle  den  niedrigsten  Wert  von  dP  an, 
den  eine  Trübung  bei  ermitteltem  Werte  von  V^  verursachen 
kann.  Hatten  wir  dP  noch  niedriger  gefunden,  so  mufste 
eine  photochemische  Anomalie  aufser  der  Trübung  schuld 
daran  sein. 

In  ähnlicher  Weise  giebt  die  Trübungskolumne  Auskunft, 
ob  bei  bestehender  Medientrübung  eine  Herabsetzung  von  r* 
nur  durch  die  Trübung  oder  gleichzeitig  durch  Herabsetzung 
der  neuroptischen  Erregbarkeit  verursacht  sei. 

Die  Beantwortung  dieser  Fragen  ist  in  vielen  Fällen  recht 
wichtig.  Denn  es  kommt  oft  genug  vor,  dafs  wir  infolge 
von  Medientrübungen  den  Augengrund  gar  nicht  oder  nicht 
mehr  mit  Sicherheit  beurteilen  können. 

Durch  Ausdehnung  der  Trübungskolumne  auf  die  Kata- 
rakte bis  zur  stärksten  Herabsetzung  des  Sehvermögens  und 
die  Heranziehung  gröfserer  farbiger  Quadrate  ist  eine  leichte 
Methode   g^eben,    die    Lichtempfindlichkeit    vor    der    Star- 
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Operation  schnell  und  mindestens  ebenso  sicher  wie  nach  der 
alten  GRAEFEschen  Methode  zu  prüfen. 

Die  auf  diese  Weise  vervollständigte  diagnostische  Tabelle 
giebt  nun  einen  Überblick  über  das  Verhalten  des  Rot-  und 
Blaulichtsinnes 

I.  bei  Anomalie  von  J 

a.  bei  Refraktions-  und  Accommodations-Aanomalien, 

b.  bei  Medientrübungen; 

II.  bei  Anomalie  von  N. 

Die  Anomalien  von  <Z>  bedürfen  keine  besondere  Kohunne, 
da  sie  insofern  der  Trübungskolumne  entsprechen,  als  sie 
mindestens  dieselbe  Herabsetzung  des  Blauliditsinnes  zeigen 
und  aufserdem  an  dem  Verhalten  zum  Rotlichtsinne  in  den 
meisten  Fällen  erkennbar  sind. 

Betrachten  wir  die  diagnostische  Tabelle  im  ganzen,  so 
zeigt  sie  uns,  dafs  die  Werte  von  r*  iP,  welche  zu  Fj  bei 
Anomalien  von  J  N  und  0  gehören,  anfangs,  d  h.  solange 
V^  noch  wenig  herabgesetzt  ist,  nicht  so  augenfällige  Ab- 
weichungen zeigen,  als  wenn  F,  etwa  unter  Vio  gesunken. 

Charakteristisch  ist  es  z.  B.  für  die  Refraktionsanomalien, 
dafs  r*  freilich  in  stäricster  Annäherung  ans  Auge  noch  wahr- 
genommen wird,  wenn  die  Ametropie  selbst  ganz  abnorme 
Grade  erreicht  hat;  besonders  auffallend  ist  dies  bei  Myopie» 
während  bei  hochgradiger  Hypermetropie  es  oft  einiger 
Geschicklichkeit  des  Arztes  wie  des  Patienten  bedarf,  um  die 
Wahrnehmung  von  r'  zu  stände  zu  bringen. 

Die  Thatsache  allein,  dafs  r^  nicht  mehr  gesehen  wird« 
genügt  demnach  schon,  die  Refraktionsanomalie  aus  dem 
Bereich  der  diagnostischen  Übertragung  auszuschalten,  nicht 
als  ob  das  betreffende  Auge  nicht  stark  ametropisch  sein 
könnte,  sondern  weil  die  eventuelle  Ametropie  in  diagnostischer 
Beziehung  zurücktreten  müsste  gegenüber  der  Herabsetzung 
der  neuroptischen  Erregbarkeit. 

Sobald  die  Vorprüfung  ergiebt,  dafs  r*  nicht  mehr  wahr- 
genommen wird,  so  dreht  sich  die  Diagnose  nur  um  die  Frage, 
ob  Trübung  oder  Aflfektion  von  N  vorliege  oder  beides.     Ein 
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Blick  auf  die  Trübungskolumne  giebt  liier  Auskanft,  wie 
folgendes  Beispiel  zeigen  möge. 

Nehmen  wir  an,  die  Vorprüfung  ergab 

Vso  o  —  I , 

so  ist  selbst  ohne  ophthalmoskopische  Untersuchung  mit  Sicher- 
heit zu  sagen,  dafs  die  Diagnose  im  Wesentlichen  neuroptische 
Affektion  ergeben  mufs.  Denn  bei  Refraktionsanomalie  fallt  r* 
nicht  aus,  und  bei  Trübungen,  welche  V  auf  V&o  herabsehen,  wird 
r*  und  W  noch  auf  75  cm  gesehen.  Um  den  Unterschied 
noch  deutlicher  hervortreten  zu  lassen,  kann  man  mit  den 
Quadraten  prüfen.  Diese  werden  nun  auf  2—3  m  gesehen, 
während  die  Trübungstabelle  crgiebt,  dafs  rO  61^  =  3  —  2  m 
noch  gefunden  wird,  wenn  V^  selbst  auf  ^  gesunken. 

Diese  charakteristischen  Unterschiede  des  Farbenlichtsinnes 
bei  hochgradiger  Anomalie  von  J,  0  und  N  sind  es,  welche 
in  Fällen  von  S  i  m  ulation  oft  sofort  unseren  Verdadit  erregen. 

Sobald  jemand  angiebt,  dafs  er  r*  nicht  mehr  wahrnimmt 
auch  nicht  in  nächster  Nähe,  so  haben  wir  es  bei  der  Diagnose 
nur  noch  mit  Trübungen  aufser  N  und  <p  zu  thun.  Erstere 
müssen  ganz  bedeutend  sein,  um  r*  verschwinden  zu  machen, 
tmd  müssen  vor  allen  Dingen  F^  noch  unter  V50  herabdrücken, 
Anomalien  von  N  noch  F^  =  '/so  zulassen. 

Finden  wir  in  dem  verdächtigen  Falle  die  Medien  absolut 
klar,  so  können  nur  noch  Anomalien  von  N  oder  0  in  Betracht 
kommen,  und  diese  unterscheiden  sich  wesentlich  durch  das 
Verhalten  des  Blaulichtsinnes.  Um  dieses  stärker  hervortreten 
zu  lassen,  nehmen  wir  die  Quadrate  zur  Hand.  Wird  Blau 
wesentlich  schlechter  oder  auch  nur  nicht  wesentlich  besser 
als  Rot  gesehen,  so  ist  neuroptische  Anomalie  ausgeschlossen, 
und  es  kann  sich  nur  um  photochemische  handeln;  umgekehrt 
würde  nur  neuroptische  Affektion  vorliegen  können.  In  beiden 
Fällen  würde  der  absolute  Mangel  eines  entsprechenden 
ophthalmoskopischen  Befundes  den  Verdacht  der  Simulation  zur 
Gewifiiheit  erheben.  Man  wird  sich  zwar  diejenigen  pathologl^hen 
Zustände,  in  denen  der  ophthalmoskopische  Befund  negativ  sein 
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kann,  gegenwärtig  halten  müssen,  um  seiner  Diagnose  um  so 
sicherer  zu  sein.  Wenn  der  Blaulichtsinn  heral^esetzt  ist» 
so  können  auch  ohne  ophthalmoskopischen  Befund  folgende, 
übrigens  fast  immer  doppelseitige  Krankheiten  vorliegen : 

1.  die  idiopathische  Hemeralopie; 

2.  Chorio-retinitis  latens; 

3.  Retinitis  pigmentosa  ohne  Pigment  (meistens  Cat.  pol. 
post). 

Wenn  der  Rotlichtsinn  herabgesetzt  ist,  so  ist  an 
folgende  Affektionen,  die  auch  ohne  ophthalmoskopischen 
Befund  vorkommen,  zu  denken: 

1.  Hyperästhesie. 

2.  Anästhesie  der  centralen  Sehcentren. 

Beide  Affektionen  meist  doppelseitig  und  mit  bestimmter 
Gesicht^eldveränderung,  sowie  qualitativer  Farbensinnstörung 
verbunden. 

3.  Retrobulbäre  Opticusaffektionen  (meist  einseitig). 

Ist  durch  den  Ausfall  der  Farbenlichtsinnprüfung  der 
Verdacht  auf  Simulation  einmal  gegeben,  so  wird  es  mit 
Heranziehung  der  sonst  üblichen  Methoden  stets  gelingen,  den 
bestimmten  Nachweis  zu  liefern.  Den  einen  Vorteil  hat  die 
Farbenprüfung  vor  allen  anderen  Methoden  voraus,  dafs  sie 
für  jeden  Grad  simulierter  Sehschwäche  durch  die  Werte  von 
r*  bP  in  der  diagnostischen  Tabelle  gerüstet  ist.  Freilich 
bedarf  es  genauester  Bekanntschaft  niit  den  bereits  aufgeführten 
Gesetzen  und  deren  zahlreichen  Ausnahmen,  um  in  jeden> 
einzelnen  Falle  den  Nachweis  zu  liefern,  dafs  das  Mifsverhältnis 
zwischen  Farbenlichtsinn  und  Vy^  nur  auf  Simulation  zurück- 
zuführen sei. 

Als  Thatsachen,  die  besonders  gut  fundiert  und  deshalb 
für  den  Nachweis  der  Simulation  am  ehesten  geeignet  sind, 
erwähne  ich 

1.  das  Überwiegen  von  r*^/' über  V^  bei  Astigmatismus; 

2.  Diagnose  normaler  Sehschärfe,  wenn  r'  über  5Vs  m 
pnd  weder  Astigmatismus  noch  Amblyopia  Jex  anopsia: 
vorliegt. 
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E.    Qualitative  Farbeniichtsinnstörung. 

Bei  der  Vorprüfung  ereignet  es  sich  in  zahlreichen 
Fällen,  dafs  r*  oder  auch  dP  falsch  benannt  werden.  Insofern 
die  falschen  Benennungen  nur  Folge  eines  Irrtums  oder  so- 
genannter Farbendummheit  sind,  würde  uns  dieselbe  in  der 
quantitativen  Prüfung  nicht  weiter  authalten,  es  müfste  denn 
denn  sein,  dafs  die  Farbendummheit  auch  mit  sonstiger 
Stupidität  gepaart  sei.  Wichtig  für  die  Prüfung  bleibt  jedoch 
die  Unterscheidung  zwischen  angeborener  und  erworbener 
Farbenblindheit,  denn  im  ersteren  Falle  können  wir  die  Vor- 
prüfung auch  trotz  falscher  Farbenbenennung  beenden,  im 
letzteren  Falle  erübrigt  sich  die  Vorprüfung,  da  jede  erworbene 
Qualitalitätsänderung  des  Farbensinnes  die  Diagnose  ohne 
weiteres  an  die  Hand  giebt,  die  in  der  diagnostischen  Tabelle 
niedergelegten  Werte  aber  nur  für  qualitativ  normalen  Farben- 
lichtsinn  Geltung  haben. 

Um  nun  im  gegebenen  Falle  die  falsche  Bezeichnung 
sofort  richtig  würdigen  zu  können,  sind  folgende  Thatsachen 
zu  verwerten. 

I.    Qualitative  Störung  des  Rotlichtsinnes. 

Wie  schon  die  quantitative  Herabsetzung  des  Rotlicht- 
Sinnes  auf  neuroptische  Anomalie  hinwies,  geschieht  dies  bei 
qualitativen  Störungen  um  so  bestimmter. 

Ob  nun  r*  mit  gelb,  braun,  grün  oder  sonstwie  bezeichnet 
werde,  so  haben  wir  unser  erstes  Augenmerk  stets  darauf  zu 
richten,  ob  nicht  ein  Irrthum  infolge  der  Kleinheit  des 
Objektes  vorliege.  Man  briil{gt  deshalb  r*  ganz  nahe  ans 
Auge. 

Femer  bedient  man  sich  der  dem  Apparate  beig^ebenen 
Kontrollfarben  r^  und  r^.  Wird  r''  oder  r^  richtig,  r*  aber 
stets  falsch  bezeichnet,  so  ist  ein  Irrtum  unwahrscheinlich. 
Die  Thatsache,  dafs  gröfsere  Objekte  richtig,  kleinere  falsch 
gesehen  werden,  weisen  aber  zugleich  darauf  hin,  dafs  es  sich 
um  eine  neuroptische  Störung  im  Gebiete  der  Macula  lutea,  um 
eine  Art   centralen  Scotoms   handle,    wie   wir  es   häuüg   bei 
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Intoxikations-Amblyopiefindcn.  Die  angeborene  Farbenblindheit 
pflegt  keinen  Unterschied  zwischen  der  Farbe  kleiner  und  gfrofser 
Objekte  zu  machen. 

Um  der  Diagnose  noch  sicherer  zu  sein,  nimmt  man  die 
Thatsache  zu  Hülfe,  dafs  bei  neuroptischer  Anomalie  blaue 
Objekte,  selbst  so  klein  wie  6P,  bis  zuletzt  noch  gut  gesdien 
werden,  dafs  dagegen  g^rüne  meist  noch  früher  und  hodi- 
grradiger  zu  leiden  pflegen,  als  rote.  Die  dem  Apparate  bei- 
gegebenen grünen  Pigmente  erscheinen  bei  neurc^tischer  Ano- 
malie meistens  grau  oder  silbern,  zuweilen  auch  ähnlidi  wie 
bd  angeborener  Farbenblindheit  als  rot  oder  w^en  ihres 
Gehaltes  an  blauen  Strahlen  als  blau.  Die  sonst  für  die 
Perimetrie  üblichen  grünen  Blumenpapiere  erscheinen  wegen 
ihres  Gehalts  an  gelben  Strahlen  meistens  gelb  oder 
weifs. 

Schwieriger  wird  die  Unterscheidung  zwischen  erworbener 
und  angeborener  Farbenblindheit,  wenn  grofse,  sowie  kleine 
Pigmente  falsch  benannt  werden.  Man  hat  dann  einmal  die 
Anamnese,  femer  die  gleichzeitig  vorhandene  Sehschärfe  und 
schliefslich  genaue  Untersuchung  der  Gesichtsfelder  heran- 
zuziehen. Einseitiges  Aufh-eten  spricht  stets  gegen  angeborene 
Farbenblindheit. 

II.    Qualitative  Störung  des  Blaulichtsinnes. 

Wenn  quantitative  Herabsetzung  des  Blaulichtnnnes  auf 
photochemische  Störung  hinwies,  so  ist  diese  Diagnose  um 
so  sicherer,  wenn  Blau  qualitative  Änderung  erfährt,  besonders 
bei  gleichzeitig  normalem  Verhalten  des  qualitativen  Rotlicht- 
sinnes. * 

Auch  hier  hat  man  Irrtümer  auszuschalten;  denn  Ver- 
wechselungen von  Blau  mit  Grün  kommen  bei  kleinen  Objekten 
leicht  vor,  sind  aber  unwahrscheinlich,  wenn  man  gröfsere 
CH>jekte  vorgezeigt  hat.  Auch  wird  W^  in  gröfserer  Ent- 
fernung zuweilen  weifslich  genannt,  ohne  dafs  dem  eine 
pathologische  Bedeutung  beizulegen  wäre. 

Dagegen  ist  es  stets  charakteristisch  für  qualitative 
Änderung  des  Blaulichtsinnes,    wenn    grofse  Objekte    richtig, 
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kleine  aber  konstant  falsch  bezeichnet  werden,  oder  wenn 
dasselbe  Blau  von  dem  einen  Auge  richtig,  von  dem  anderen 
falsch  gesehen  wird.  Es  handelt  sich  hier  hauptsächlich  um 
die  Verwechselung  von  Blau  mit  Grün  oder  Schwarz.  Die 
Ursache  liegt  stets  in  einer  photochemischen  Aifektion,  sei  es, 
dafs  dieselbe  mit  Netzhautablösung  oder  auch  mit  chorioiditi- 
schen, resp.  chorioretinitischen  Veränderungen  verbunden  ist. 

Neuerdings  hat  Dr.  R.  SlMON-Berlin  {CenttablbL  f,  prakt. 
Augenheilkunde,  Mai  1 894)  die  Aufmerksamkeit  auf  die  »typische 
Violettblindheit  bei  Retinitis  albuminuricac  gelenkt,  welche  er 
durch  »Funktionsunfahigkeit  der  blauempfindenden  ^  photo- 
chemischen Sehsubstanz  c  erklärt 

Diese  Erklärung  stimmt  vollkommen  mit  den  von  mir  auf- 
gestellten Gesetzen  überein.  Wanmi  in  einzelnen  Fällen  dieselben 
Veränderungen  bei  Betinitis  albuminurica  in  der  Maculagegend 
Blaublindheit,  in  der  Peripherie  aber  nicht  hervorrufen,  mufs 
dahingestellt  bleiben.  S.  meint,  der  Grund  müsse  in  der  inneren 
Struktur  der.  Macula  lutea  liegen.  Die  Möglichkeit  ist  wohl 
zuzugeben;  wahrscheinlicher  ist  es  mir,  dafs  dasselbe  ophthal- 
moskopische Bild  das  eine  Mal  mit,  das  andere  Mal  ohne  Be- 
teiligung der  photochemischen  Substanzen  verläuft.  Auf  die 
ebenfalls  von  Simon  erwähnten  gleichzeitigen  Anomalien  des 
Gelblichtsinnes,  die  sich  bei  Retinitis  albuminiu'ica,  wenn  sie  mit 
starker  Neuritis  verbunden,  zeigen,  habe  ich  in  meiner  Gebrauchs- 
anweisung zum  diagnostischen  Farbenapparat  (HI.  Aufl.)  bereits 
hingewiesen  mit  dem  Bemerken,  dafs  die  Anomalien  für  Gelb 
und  Blau  besonders  häufig  bei  Stauungspapille  auftreten.  Es 
wird  dann  gelb  und  auch  öfters  blau  gleich  weifs  gesehen, 
rot  zuweilen  gleich  gelb.  Ich  habe  diesen  Zustand  als  Hyper- 
raesthesia  retinae  bezeichnet,  da  bei  gedämpfter  Beleuchtung 
der  Farbensinn  normal  wird.  Ich  möchte  diese  Affektion.  als 
eine  Mischform  der  photochemischen  mit  der  neuroptischen 
Anomalie  ansehen,  hervorgerufen  durch  ödem  der  Papille 
und  der  Netzhaut. 

^  Weiterhin  sagt  Simon  richtiger  »blauempfindlichc. 

Beiträge  zur  Aagenhellkuiuie.  XVII.  -  6 
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F.    Diagnostische  Regeln  für  die  Verwertung 
der  Trübungskolumne. 

1.  Medientrübungen  setzen  den  Farbenlichtsinn  sowohl  für 
Rot,  als  auch  fiir  Blau  herab;  ob  die  eine  oder  die  andere 
Farbe  mehr  leidet,  hängt  von  der  Eigenfarbe  resp. 
Dichtigkeit  der  Trübung  und  von  ihren  räumlichen  Be- 
ziehungen zur  optischen  Axe  und  zum  Drehpunkte  des 
Auges  ab. 

2.  Was  die  räumlichen  Beziehungen  zur  optischen  Axe 
betrifft,  so  unterscheiden  wir  centrale,  periphere 
und  vollständige  Trübungen. 

a.  Centrale  Trübung:  der  Rotlichtstnn  leidet  mehr 
ab  der  Blaulichtsinn,  und  zwar  tritt  dies  Verhältnis 
um  so  drastischer  hervor,  je  mehr  die  Trübung  sich 
der  Macula  lutea  nähert. 

b.  Periphere  Trübung:  der  Blaulichtsinn  leidet  mehr 
als  der  Rotlichtsinn.  Jedoch  darf  die  periphere  Trübung 
keine  Lücken  lassen. 

c.  Vollständige  Trübung:  Rot-  und  Blaulichtsinn 
leiden  in  bestimmter  Weise,  wie  die  Trübiuigstabelle 
angiebt,  wenn  die  Trübung  keine  ausgesprochene 
Eigenfarbe  besitzt. 

3.  Die  Eigenfarbe  der  Trübung  kommt  im  wesentlichen 
nur  bei  vollständiger  Trübung  in  Betracht. 

a.  Prävalent  gelbe  Trübungen  lassen  gelb  gleich  weifsUch. 
blau  gleich  schwarz,  rot  gleich  rot  erscheinen; 

b.  prävalent  rote  Trübungen  kommen  nur  bei  frischem, 
nicht  zu  massenhaftem  Blutergufs  in  Betracht;  es 
wird  nur  rot  und  allenfalls  gelb  richtig  erkannt. 

4.  Bei  zunehmender  Dichtigkeit  werden  farblose  Trübungen 
mehr  bläulich  weifs,  gelbe  und  rote  mehr  braun  und 
erschweren  besonders  die  Wahrnehmung  von  Blau, 
schliefslich  aber  auch  die  von  Rot. 

5.  Wenn  r*,  resp.  rD  den  für  V^  in  der  Trübungskolumne 
ang^ebenen    Wert   erreicht,     so    ist    die    neuroptische 


Digitized  by  CjOOQIC 


6l5     ^^J^>^  <lie  diagnostische  Bedentuiig  der  AageDfunktionsprfifiingen.       gj 

Erregbarkeit  normal;  wird  dieser  Wert  nicht  erreicht, 
so  ist  N  herabgesetzt;  wird  er  überschritten,  so  ist 
noch  eine  mehr  minder  gut  korrigierbare  Ametropie  zu 
berücksichtigen. 

6.  Ausnahme  zu  5.  Da  r*  resp.  r^  bei  gröfserer  An- 
näherung auch  excentrisch  gesehen  werden  können,  so 
ist  trotz  normalen  Verhaltens  des  Rotlichtsinnes  die 
Möglichkeit  einer  neuroptischen  Affektion  der  Macula  lutea 
nicht  ausgeschlossen.  Dafs  r*  resp.  r^  auch  infolge 
der  Trübungsdichtigkeit  ausfallen  können,  ist  unter  4 
gesagt 

7.  Wenn  6P^  resp.  WD  den  für  V^  in  der  Trübungskolunme 
angegebenen  Wert  erreicht,  so  ist  die  photochemische 
Erregbarkeit  normal;  wird  dieser  Wert  nicht  erreicht, 
so  ist  0  herabgesetzt;  wird  er  überschritten,  so  ist  die 
periphere  Trübung  unvollständig. 

8.  Ausnahmen  zu  7  sind  nur  durch  gröfsere  Dichtigkeit 
der  Trübungen  bedingt. 

Um  den  diagnostischen  Wert  der  Farbenlichtsiim-Prüfung 
recht  verständlich  zu  machen,  müfsten  hier  eine  grofse  Anzahl 
Fälle  aus  der  Praxis  beschrieben  werden,  welche  nach  dieser 
Methode  untersucht  wurden.  Dazu  mangelt  der  Raum.  Wer 
genügend  Interesse  für  den  Gegenstand  besitzt,  findet  in  der 
Gebrauchsanweisung  zur  4.  Auflage  (Breslau,  Preuss  u.  Jünger) 
zahlreiche    Fälle,   an    denen   die  Methode  demonstriert  wird. 
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Hat  der  Flächeninhalt  der  Probebuchstaben 
Einflufs  auf  das  Ergebnis  der  Sehschärfemessung? 

Von 

Karl  Stettler, 

Arzt  aus  Bern. 
(Mit  4  Tafeln.) 


Vor  mehr  als  30  Jahren  (1863)  ist  zwischen  DONDERS 
und  ViERORDT  die  Begriffsbestimmung  der  Sehschärfe,  bezw. 
die  Art  ihrer  Bezeichnung  erörtert  worden.^ 

ViERORDT  vertrat  die  Ansicht,  dafs  die  Sehschärfe  um- 
gekehrt proportional  sei  der  Flächengröfse  des  kleinsten 
Netzhautbildchens  (eines  gerade  noch  erkennbaren  Gegen- 
standes). Er  sagte:  »Wenn  bei  konstanter  Entfernung  der 
Sehwinkel  in  demselben  Verhältnis  wächst,  wie  das  lineare 
Mafs  der  einzelnen  Buchstaben,  so  nimmt  natürlich  der  Flächen- 
inhalt im  quadratischen  Verhältnis  zu,  und  damit  auch 
der  Gesamtreiz,  welcher  auf  die  Netzhaut  wirkt,  t 

DoNDERS  antwortete  hierauf,  dafs  die  von  Hooke  (1705) 
eingeführte*  und  von  Snellen  (1862)  angenommene  Messung' 
durch  die  lineare  Ausdehnung  des  kleinsten  Netzhaut- 
bildchens unbedingt  beizubehalten  sei. 

Wenn  also  ein  quadratischer  Gegenstand  von  bestimmter 
Gröfse  in  einer  bestimmten  Entfernung  noch  kenntlich  ist, 
dessen  Netzhautbildchen  eine  Seitenlänge  besitzt,  so  wäre 
nach    ViERORDT    die    Sehschärfe    des    betreffenden     Auges 


»  ArcA.  /  OßAtAa/.    Bd.  IX.  Abt.  I  und  II. 

•  Volkmann,   IVagners  Handwdriirbuch.    Bd.  III,  S.  333. 

s  Snkllsn,  Probelmchstaben  mr  Bestimmung  der  Sehschärfe,  Berlin  1862. 

Beiträge  xmr  Augenheilkuikd«.  XVIII.  I 
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=  -j^.  nach  HOOKE,   Snellen  und  Donders  dagegen  — 

20 
Wenn  bei    den  SNELLENschen  Proben  —  =  i    =  normale 

20 

Sehschärfe   und  —  und  —  V«i   r^P-  V*  d^^  normalen    Seh- 
20  20    '  '^     ' 

schärfe    bedeuten,    so    wäre    demnach    nach   Vierordt    als 

richtiger    anzunehmen,  die   Sehschärfe    betrage  nicht  Vt  und 

Vi,  sondern  V*  und  ^/u  der  Norm. 

Unter  den  Gründen  für  und  wider  sehen  wir  uns  ver- 
geblich nach  einem  eigentlichen  Beweise  um.  Gleichwohl 
schien  die  Sache  durch  das  von  DoNDERS  abg^ebene  Gut- 
achten erledigt.  Indessen  der  ViERORDTschen  Ansicht  erstand 
im  Jahre  1891  ein  neuer  Verfechter.  Guillerv*  erklärte  die 
bis  jetzt  allgemein  übliche  Messung  der  Sehschärfe  für  grund- 
sätzlich falsch  und  verlangte,  dafs  man  zur  ViERORDTschen 
zurückkehren  solle.  Gleichzeitig  schlug  er  eine  zweite 
Änderung  bezüglich  der  Sehschärfemessung  vor:  Es  sollten 
dem  zu  Prüfenden  nicht  mehr  Buchstaben  gezeigt  werden, 
sondern  schwarze  Kreisflächen  auf  weifsem  Grunde;  und 
er  sollte  bei  der  Prüfung  nicht  mehr  die  Form  eines  Dinges 
erkennen,  sondern  blofs  wahrnehmen,  dafs  ein  dunkler  Fleck 
auf  hellem  Grunde  vorhanden  sei. 

Was  zunächst  den  zweiten  Vorschlag  betrifft,  so  scheint 
es  unverkennbar,  dafs  GülLLERY  die  Sehschärfe,  d.  h.  den 
Formensinn  des  Auges  mit  dem  Lichtsinn  vermengt. 
Es  ist  ja  richtig,  dafs  bei  der  üblichen  Art  der  Sehschärfe- 
messung der  Lichtsinn  mitbenutzt  wird,  indem  man  die 
dunklen  Buchstaben  mit  Hülfe  des  Lichtsinnes  vom  hellen 
Grunde  unterscheidet.  Durchaus  notwendig  wäre  das  übrigens 
nicht. 

Man  könnte  ja  farbige  Buchstaben  auf  andersfarbigem, 
aber  völlig  gleich  hellem  Grunde  herstellen;  dann  würde  die 
Form    des    Buchstabens    ohne    Mitwirkung    des    Lichtsinnes, 

^  Dr.  GuiLLERY,  Ein  Vorschlag  zur  Vereinfachung  der  Sehprobeo. 
Jrc/t.  /.  Augenheilkde,    1891.    XXIII.  S.  323. 
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dagegen  unter  Mitwirkung  des  Farbensinnes  erkannt.  Aber 
andererseits  ist  es  leicht  zu  zeigen,  dafs  bei  GuiLLERYs  Ver- 
fahren der  Lichtsinn  unter  Umständen  allein  in  Thätigkeit 
tritt. 

Man  stelle  sich  einer  SNELLENschen  oder  sonst  einer 
Tafel  von  Probebuchstaben  gegenüber  und  entferne  sich  all- 
mählig  von  ihr,  dann  wird  ein  Augenblick  kommen,  wo  eine 
Buchstabenreihe  wegen  zu  grofsen  Abstandes  unleserlich  wird; 
aber  unsichtbar  ist  sie  darum  keinesw^s.  Es  ist  also  die 
Grenze  für  die  Sehschärfe  erreicht,  nicht  aber  für  den 
Li  cht  sinn,  der  uns  gestattet,  unseren  Abstand  von  der  Tafel 
noch  weiter  zu  vergröfsem,  ohne  dafs  die  schwarzen  Fleckchen, 
(in  welche  jetzt  die  Buchstaben  verwandelt  scheinen)  aufhören, 
sichtbar  zu  sein.  Endlich,  bei  noch  gröfserem  Abstand,  werden 
auch  die  Fleckchen  unsichtbar.  Und  dafs  wir  es  hier  mit 
einer  Grenze  des  Lichtsinnes,  nicht  der  Sehschärfe  zu 
thun  haben,  kann  man  folgendermafsen  beweisen:  Man  be- 
halte den  Abstand  bei,  aber  steigere  die  Helligkeit  des  Grundes, 
bezw.  die  Dunkelheit  des  Buchstabens,  mit  anderen  Worten, 
man  steigere  den  Helligkeitsunterschied  zwischen  Ding  und 
Umgebung,  und  sofort  wird  das  Ding  wieder  wahrnehmbar, 
wenn  auch  noch  keineswegs  in  seiner  Form  erkennbar. 

Eine  zweite  Betrachtung  zeigt  ebenso  klar,  dafs  Guillery 
Lichtsinn  und  Raumsinn  vermengt.  Er  sagt  nämlich: 
»Ein  Auge,  das  nur  den  ersteren  (d.  h.  einen  schwarzen  Fleck 
auf  hellem  Grunde  von  der  Flächengröfse  2  a*)  erkennt,  bedarf 
also  thatsächlich  eines  doppelt  so  grofsen  Reizes,  wie  dasjenige, 
welches  No.  5  (d.  h.  den  Fleck  von  der  Flächengröfse  a^) 
erkennt.«  Dieser  Satz  ist  nämlich  ohne  weiteres  nur  dann 
richtig,  wenn  wir  »den  doppelt  so  grofsen  Reizt  als  Reiz, 
dereine  doppelt  so  grofse  Netzhautfläche  trifft,  aus- 
legen.  Nach  dem  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  versteht 
man  aber  unter  »doppelt  so  grofsem  Reiz«  etwas  anderes, 
nämlich  einen  doppelt  so  starken  Reiz;  man  denkt  dabei 
an  eine  Verdoppelung  der  Intensität,  nicht  an  eine  Ver- 
doppelung der  Fläche,. bezw.  der  Menge  nach.    Nun  wäre 
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es  ja  freilich  denkbar,  dafs  eine  Verdoppelung  des  Reizes 
der  Fläche  nach  gleichzeitig  auch  zu  einer  Intensitäts- 
steigerung führt,  wie  folgende  Überlegung  zeigt:  Das 
Auge  A  sehe  ein  Ding  von  der  Flächengröfse  a\  das  Auge  B 
aber  sehe  jenes  Ding  aus  dem  gleichen  Abstände  nicht,  wohl 
aber  ein  anderes,  ebenso  helles  von  der  Flächengröfse  2  a*, 
so  heifst  dies  doch :  Der  im  Auge  B  auf  x  Zapfen  treffende 
Reiz  löst  keine  Empfindung  aus;  wenn  ein  ebenso  starker 
Reiz  aber  2  x  Zapfen  trifft,  so  entsteht  eine  Empfindui^. 
Mithin  findet  ein  sich  gegenseitiges  Unterstützen  benachbarter 
Zapfen  statt,  was  lediglich  auf  den  Lichtsinn  zu  beziehen, 
mindestens  durch  ihn  vollständig  zu  erklären  ist;  denn  was 
GuiLLERY  durch  Vergröfserung  des  gezeigten  Gegenstandes 
erreicht  (Sichtbarwerden  für  das  sehschwächere  Auge),  das 
kann  man  gerade  so  gut  durch  Steigerung  der  Helligkeit, 
bezw.  Steigerung  des  G^ensatzes  zwischen  Helligkeit  des 
Dinges  und   derjenigen   seiner  Umgebung  zu  stände  bringen. 

Übrigens  stehe  ich  mit  der  Ansicht,  dafs  GuiLLERY 
Lichtsinn  und  Formensinn  nicht  genügend  auseinanderhält, 
keineswegs  allein. 

Schon  LiEBRECHT^  hat  denselben  Gedanken  ausgesprochen 
und  bewiesen. 

Auch  Steiger*  hat  sich  gegen  die  GülLLERYsche  Neue- 
rung ausgesprochen. 

Ihm  ist  aufgefallen,  dafs  bei  der  von  GuiLLERV  vor- 
geschlagenen Probe,  dem  Wahrnehmen  eines  schwarzen  Fleckes 
auf  weifsem  Grunde,  nicht  die  Sehschärfe,  sondern  der 
Lichtsinn  die  Hauptrolle  spielt.  Dann  wendet  sich  Steiger 
gegen   den  Vorschlag  GuiLLERYs,    die   Sehschärfe  nach  der 

Formel   5  =-5  einzuschätzen.     STEIGER  schreibt: 
«* 


^  Dr.  Liebrecht,  Kritische  Bemerkungen  zu  Guillerys  >  Vorschlag  zur 
Vereinfachung  der  Sehprobec.     ArcA.  /,  Augenkeilkd€^  XXV.  S.  37. 

'  Dr.  A.  Steiger,  Einheitliche  Sehproben  zur  Untermchmng  der  Seh- 
schärfe in  die  Feme  und  in  die  Nähe,  S.  30, 
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»Wenn  gtgen  diese  erste  Neuerung  GuiLLERYs  schwere 
theoretische  und  praktische  Bedenken  gerechtfertigt  sind, 
so  ist  die  zweite  vielleicht  weniger  anfechtbar.  Und  doch 
habe  ich  mich  nicht  entschliefsen  können,  meine  Proben 
derselben  entsprechend  zu  berechnen. 

Alle  bisherigen  Zeichen  jedweder  Art,  die  bis  jetzt 
Verwendung  fanden,  reihen  sich  nämlich  nach  linearem 
Mafs  aneinander  an  und  erhalten  entsprechende  Bezeich- 
nungen. 

Wenn  von  zwei  Proben,  deren  Seiten  sich  verhalten 
wie  I  :  2,  von  einem  Individuum  die  erste  in  einer  gegebenen 
Distanz  gelesen  wird,  von  einem  andern  in  der  gleichen 
Entfernung  die  zweite,  so  verhalten  sich  auch  die  Seh- 
schärfen wie  I  :  Va.  Das  ist  die  von  Snellen  eingeführte 
und  allgemein  übliche  Bezeichnung.  Man  versuchte,  daran 
zu  rütteln,  doch  verstummte  der  Widerspruch  bald  —  die 
Autorität  von  Donders  scheint  mir  dabei  mehr  ausschlag- 
gebend gewesen  zu  sein,  als  die  Schärfe  der  Argumente. 
ViERORDT  l^e  V.  Gräfe  die  Frage  vor,  ob  nicht  die 
Sehschärfe  sich  umgekehrt,  wie  die  Quadrate  der  Durch- 
messer der  Netzhautbildchen  und  nicht  wie  deren  einfache 
Durchmesser  verhalte.  In  der  That  ist  diese  Frage  nahe- 
liegend. Ein  Kreis  von  i  cm  Radius  werde  von  einem 
Patienten  in  einer  bestimmten  Entfernung  deutlich  gesehen. 
Er  empfangt  ein  Bild  von  einer  Fläche  von  i*7rcm*.  Um 
denselben  Effekt  bei  einem  Amblyopen  zu  erzielen,  sollen 
beispielsweise  Kreise  von  2  cm  Halbmesser  notwendig  sein. 
Das  Netzhautbild  dieses  Patienten  wird  also  2*n  cm^  be- 
tragen —  beide  Bilder  verhalten  sich  daher  wie  1:4;  es 
müssen  im  zweiten  Falle  viermal  soviel  Netzhautteilchen 
erregt  werden,  um  den  gleichen  Eindruck  hervorzurufen; 
die  Sehschärfe  ist  also  im  Grunde  genommen  viermal  ge- 
ringer und  nicht  nur  zweimal.  Wenn  die  Verhältnisse 
wirklich  so  einfach  li^en,  so  mufs  thatsächlich  diese  Be- 
zeichnung richtiger  sein.  Das  hat  GuiLLERV  angenommen 
und  in  seinen  Proben  durchgeführt. 
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Die  Ansicht  von  DONDERS,  die  von  Snellen  accep- 
tiert  wurde,  dafs  die  lineare  Berechnung  schon  darum  vor- 
zuziehen sei,  weil  ja  auch  Astronomen  und  Mikroskopiker 
die  Vcrgröfserung  der  Netzhautbilder  auf  diese  Weise  be- 
zeichnen, kann  ich  nicht  teilen.  Jene  wollen  Entfernungen, 
Distanzen  haben.  Einem  Mikroskopiker  ist  der  Flächen- 
inhalt eines  Bacillus  im  allgemeinen  gleichgültig;  er  möchte 
nur  wissen,  wie  lang  und  breit  dieser  ist.  Zur  Messung 
benutzt  er  ein  lineares,  kein  quadratisches  Mafs,  wie  man 
es  überall  macht,  wo  gemessen  wird. 

Anders  bei  der  Bezeichnung  der  Sehschärfe.  Wir 
wollen  schliefslich  nicht  wissen,  wie  breit,  noch  wie  grofs 
der  Fläche  nach  diese  oder  jene  Probe  sei,  sondern  wir 
fragen  uns,  wieviel  wir  bei  einer  gewissen  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  den  Reiz  auf  die  Netzhaut  steigern  müssen, 
um  eine  bestimmte  Reaktion  zu  erhalten,  und  da  müssen 
wir  uns  doch  vorstellen,  dafs  der  Reiz  der  Bildgröfse  pro- 
portional sei  —  insofern  nämlich  das  Bild  auf  die  Macula 
fallt  und  nicht  zu  grofs  ist,  Bedingungen,  die  ja  bei  der 
gewöhnlichen  Untersuchung  immer  getroffen  werden. 

Nun  scheint  aber  die  Frage  so  einfach  denn  doch  nicht 
zu  sein.  ViERORDT  selbst  erklärt  in  seiner  Antwort  aut 
diÄ  Einwendungen  von  DONDERS,  dafs  er  nicht  anstehe, 
seine  Ansicht  als  nicht  erwiesen  zu  erklären.  Allein  er  fugt 
sofort  bei,  dafs  auch  die  Richtigkeit  der  gewöhnlichen  Be- 
zeichnungsweise eines  Beweises  ebensosehr  ermangle.  Die 
Frage,  da  sie  keine  einfache  geometrische  ist,  sondern 
psychische  Elemente  einschliefst,  läfst  sich  nicht  durch 
prinzipielle  Erörterungen  erledigen,  sondern  nur  Versuche, 
und  zwar  vielfach  variierte,  sind  im  stände,  uns  eine  Ent- 
scheidung zu  geben.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dafs  diese 
so  wünschbaren  Versuche  gemacht  worden  wären,  und  dafs 
dadurch  die  eine  oder  andere  Ansicht  eine  wesentliche 
Stütze  erhalten  hätte.  Wir  stehen  also  noch  heute  auf  dem 
gleichen  Punkte.  Wenn  ViERORDT  darauf  aufmerksam 
macht,  welch    unendlichen  Vorzug   der  gelbe  Fleck  g^en- 
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über  der  nächsten  Umgebung  in  der  Retina  hat,  und  er 
den  Eindruck  bekommt,  das  Verhältnis  der  Sehschärfe 
beider  sei  durch  die  gewöhnliche  Bezeichnung  nach  linearem 
Mafse  zu  Ungunsten  der  Macula  unrichtig  gewertet,  so  hat 
er  vielleicht  recht.  "Dagegen  spricht  nach  meinem  Gefühl 
—  ich  kann  keinen  passenderen  Ausdruck  dafiir  finden  — 
ein  anderer  Vergleich  eher  zu  Gunsten  der  alten  Be- 
zeichnungsweise. Von  zwei  Personen  habe  die  eine  Visus 
i,o,  die  andere  die  nicht  so  aufserordentlich  seltene  Seh- 
schärfe 2,0  oder  nach  ViERORDT  und  GuiLLERY  4,0.  Nun 
will  es  mir  nicht  gelingen,  dem  zweiten  Individuum  wirklich 
eine  viermal  gröfsere  Sehschärfe  zuzumuten.  Wir  stellen  uns 
unter  dem  Verhältnis  i  :  4  entschieden  gröfsere  Differenzen 
vor.  Doch  ist,  wohlverstanden,  wie  das  Beispiel  ViERORDTs 
so  auch  das  meinige  eher  der  Ausdruck  eines  mehr  oder 
weniger  bestimmten  Gefühles,  als  einer  Überzeugung. 

Es  scheint  mir  die  Frage  noch  nicht  spruchreif  zu  sein. 
Im  Ungewissen  aber  ziehen  wir  ohne  Bedenken  die  alte 
Bezeichnung  vor.  Sie  ist  einfacher  und  hat  sich  so  sehr 
eingelebt,  dafs  nur  gewichtige  Vorteile  einer  anderen  Schreib- 
weise eine  so  tiefgfreifende  Änderung  rechtfertigen  können. 
Sollten  spätere  Untersuchungen  die  Richtigkeit  der  neuen 
Bezeichnung  und  die  Wünschbarkeit  der  Einführung  der- 
selben darthun,  so  werde  ich  nicht  zögern,  die  Um- 
rechnungen vorzunehmen  und  die  Proben  auf  diese  neue 
Basis  zu  stellen.  Einstweilen  sind  wenigstens  in  den  Ta- 
bellen für  die  Hauptdistanzen  5,0  cm  und  25,0  cm  die  ent- 
sprechenden Werte  nach  quadratischer  Bezeichnung  neben 
der  linearen  aufgeführt.« 

An  einer  anderen  Stelle  seiner  Abhandlung  (S.  3)  macht 
Steiger  eine  Bemerkung,  die  ebenfalls  hierher  gehört: 

»Wenn  von  den  25  Minutenquadraten  beim  M  un- 
gefähr 6  weifs  und  19  schwarz  sind,  beim  T  aber  nur 
9  schwarz  und  16  weifs,  so  stellen  wir  mit  solchen  Zeichen 
an  unsere  Netzhaut  sicherlich  ungleiche  Anforderungen.« 

Demnach  würde  die  Sache  nach  Steigers  Ansicht  so 
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liegen:  Wenn  ein  Ding  der  Aufsenwelt  ein  Netzhautbild  von 

-  Quadratmillimeter  erzeugt,  so  wird  auf  —  Quadratmillimeter 

Netzhaut  ein  Reizzustand  gesetzt;  wenn  wir  dem  Ding  eine 
doppelt  so  grofse  Fläche  geben,  so'  wird  der  Reiz  ohne 
Zweifel     eine     doppelt    so    grofse    Netzhautfläche,     nämlich 

2.  —  Quadratmillimeter  treffen.    Aber  wird  der  Reiz  dadurch 

stärker  werden  ?  Wird  in  jedem  der  beiden  Teilstücke  gereizter 
Netzhaut  ein  stärkerer  Reizzustand  entstehen?  Mit  anderen 
Worten:  Wird  der  Reiz  auf  die  eine  Netzhautstelle  in  der  be- 
nachbarten anderen  eine  Summierung  zu  dem  dort  arbeitenden 
Reize  hervorbringen?  Diese  Frage  kann  nur  durch  Versuche 
beantwortet  werden. 

»Es  ist  mir  nicht  bekannte,  sagt  Steiger,  »dafs  diese  so 
wünschbaren  Versuche  gemacht  worden  wären,  und  da(s 
dadurch  die  eine  oder  die  andere  Ansicht  eine  wesentliche 
Stütze  erhalten  hätte,  c  Steiger  erklärt  deshalb  die  Frage 
für  »noch  nicht  spruchreife. 

So  ganz  unbearbeitet  ist  diese  Frage  denn  doch  nicht 
Sie  ist  durch  Charpentier,*  A.  Eugen  Fick,*  Brücke» 
und  DOBROWOLSKY,*  und  zwar  für  den  Licht-,  Farben-  und 
Raumsinn,  erörtert  worden. 

Charpentier  und  FiCK  stellten  ihre  Versuche  im 
Dunkelzimmer  an,  mit  kleinen  Flächen,  deren  Helligkeit  so 
abgestuft  wurde,    dafs    sie  eben   hinreichte,    um  eine  Licht- 


*  »Nouvclles  recherches  analytiques  sur  les  fonctions  visuellesc.    Extrai* 
des  ArcA.  dophth,,  juillet-aoüt  1884. 

*  a)  »Eine  Notiz  ttber  Farbenempfindungc.     Pflügers  Archiv    1878. 
S.  152. 

b)  »Einige  Bemerkungen  über  Farbenempfindungc.  Ebenda.  1886.  S.  18. 

c)  »Studien  über  Licht-  und  Farbenempfindung.  Ebenda.   1888.  S.  144. 
'  »Einige  Konsequenzen  der  YouNG-HKLMHOLTZschen  Theorie.    Wienef 

Akad.  Ber.  1879.  Bd.  80.  Abteilung  III,  S.  37. 

*  »Über    die    Unterschiede  der  Farbenempfindungc  etc.     St,  Petersburg, 
med,  Woch.'Schr.  1874.     S.  398. 
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empfindung,  Farbe  nempfindung  oder  ein  Zählen  der 
kleinen  Flächen  möglich  zu  machen;  die  kleinen,  als  Objekte 
dienenden  Flächen  grenzten  nicht  unmittelbar  aneinander, 
sondern  waren  durch  kleine  dunkle  Felder  getrennt. 

Das  für  uns  in  Betracht  kommende  Ergebnis  von 
CharpeNTIERs  Versuchen  läfst  sich  folgendermafsen  dar- 
stellen : 


Die  Flächen 

der  Objekte 

verhielten  sich 

wie 


Es  verhielten  sich  die  Lichtstärken  der  Objekte, 
welche  nötig  waren,  um  eine 


Licht- 
empfindung 


Farben- 
empfindung 


die  kleinen  Flächen 
zählbar  zu  machen 


I 

T 


Ss 


r 
r 


Ar 


in  Worten:  Ein  Objekt  von  der  Flächengröfse  i  und  der 
Lichtstärke  s  wird  aus  bestimmtem  Abstand  nicht  wahr- 
genommen ;  vergröfsere  ich  die  Fläche  auf  8,  so  wird  gerade 
die  Schwelle  der  Lichtempfindung  überschritten;  ganz  der 
gleiche  Erfolg  tritt  ein,  wenn  ich  die  Fläche  i  beibehalte, 
aber  ihre  Lichtstärke  auf  das  Achtfache  bringe. 

Nach  Charpentier  wäre  also  die  Unterstützung  be- 
nachbarter (aber  sich  nicht  berührender)  Netzhautstellen  eine 
höchst  vollkommene,  die  Summierung  der  Reize  trotz  der 
örtlichen  Verschiedenheit  eine  mathematisch  genaue.  Ferner, 
damit  ein  farbiges  Objekt  in  seiner  Farbe  erkennbar  werde, 
bedarf  es  einer  Lichtstärke  r;  trotz  Vergröfserung  der  Fläche 
auf  das  Achtfache  ist  eine  Verminderung  der  Lichtstärke  nicht 
zuläfsig.  Bezüglich  der  Farbenempfindung  fände  also  ein 
Sichunterstützen  getrennter  Netzhautstellen  nicht  statt. 

Das  Gleiche  gelte  bezüglich  des  Punktezählens,  und  es 
sei  noch  hinzuzufügen,  dafs  zum  Punktzählen  die  Punkte 
(genauer:  kleine  Flächen)  viermal  so  hell  sein  müfsten,  als  zum 
Erkennen  ihrer  Farbe. 

A.  Eugen  Fick  hat  nun  die  CHARPENTlERschen  Ver- 
suche an  sich  und  andern  Personen  monatelang  wiederholt; 
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er  ist  dabei  zu  wesentlich  anderen  Ergebnissen  gekommen. 
Nach  seiner  Ansicht  kann  von  so  mathematisch  scharf 
bestimmten  Gesetzen  gar  keine  Rede  sein;  die  Unterschiede 
der  Versuchsei^ebnisse  bei  verschiedenen  Personen,  ja  bei 
ein  und  derselben  Person,  unter  den  nämlichen  äufseren 
Umständen  sind  viel  zu  grofs.  Was  sich  mit  Sicherheit 
behaupten  läfst,  ist  folgendes: 

1.  Die  gegenseitige  Unterstützung  getrennter  Netzhaut- 
stellen zur  Lichtempfindung  ist  zweifellos,  wenn  auch 
nicht  so  beträchtlich,  wie  Charpentier  behauptet. 

2.  Die  gegenseitige  Unterstützung  getrennter  Netzhaut- 
stellen zur  Farbenempfindung  ist  geringer,  als  zur  Licht- 
empfindung, aber  trotz  Charpentier  zweifellos  vorhanden. 

3.  Die  gegenseitige  Unterstützung  getrennter  Netzhaut- 
stellen zum  Punktzählen  ist  am  geringsten,  ja  manchmal 
überhaupt  nicht  nachweisbar.  (Nach  CHARPENTIER  überhaupt 
nicht  vorhanden.) 

Wenden  wir  diese  Versuchsergebnisse  auf  die  augen- 
ärztliche Sehschärfebestimmung  an,  so  würde  sich  der  Satz 
ergeben,  dafs  für  das  Erkennen  eines  Buchstabens,  also  für 
die  Sehschärfemessung,  die  Flächengröfse  des  betreffenden 
Buchstabens  von  sehr  untergeordneter  Bedeutung  ist;  dafs 
dagegen  fiir  das  Wahrnehmen  eines  dunklen  Fleckes  auf 
hellem  Grund  (Messung  von  Sehschärfe  und  Lichtsinn  in  nicht 
bestimmbarem  Mengenverhältnis,  nach  GülLLERY)  allerdings 
die  Flächengröfse  des  benutzten  G^enstandes  einen  gewissen, 
freilich  quantitativ  nicht  genau  gekannten  Einflufs  hat. 

Hiergegen  könnte  man  einwenden,  dafs  jene  Versuche 
Charpentiers  und  A.  Eugen  Ficks  im  Dunkelzimmer 
angestellt  sind,  dafs  bei  jenen  Versuchen  der  Schwellenwert 
eines  Reizes  für  das  völlig  ausgeruhte  Auge  (Adaptation  von 
Vi  Stunde  und  mehr)  gemessen  wurde,  und  dafs  deshalb  jene 
Versuchsergebnisse  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Verhältnisse 
der  augenärztlichen  Sehschärfemessung  übertragen  werden 
dürfen. 

Man   kann    diesen    Einwand  leicht  entkräften  durch  den 
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Hinweis  auf  die  jedem  Augenarzte  bekannte  Thatsache,  dafs 
ein  L  viel  leichter  erkannt  wird,  als  ein  gleich  grofses  und 
gleich  liniendickes  B. 

Da  der  Flächeninhalt  dieser  beiden  Buchstaben  sich  wie 
12  zu  17  verhält,  das  B  also  den  gröfseren  Flächeninhalt 
hat  und  trotzdem  schwerer  erkannt  wird,  so  kann  offenbar 
der  Flächeninhalt  nicht  von  ausschlaggebender  Bedeu- 
timg sein. 

Trotzdem  schien  es  wünschenswert,  die  Frage  noch  ein- 
mal planmäfsig  zu  untersuchen,  und  zwar  mit  einer  Methode; 
die  der  augenärztlichen  Sehschärfemessung  möglichst  nahe 
verwandt  ist. 

Diesen  Plan  habe  ich  auf  Rat  des  Herrn  Privatdozenten 
Dr.  A.  Eugen  Fick  zur  Ausführung  gebracht. 

Ich  nahm  Sehschärfestimmungen  mit  Sehproben  vor,  die 
zwar  die  gleiche  lineare  Ausdehnung,  aber  ungleiche  Flächen- 
gröfse  besitzen.  Man  hätte  dazu  Buchstaben  von  derselben 
Gröfse,  aber  verschiedener  Liniendicke  verwenden  können. 
Indessen  sind  Buchstaben  wohl  (ur  die  Zwecke  des  prak- 
tischen Augenarztes  unübertrefflich,  aber  für  wissenschaft- 
liche Untersuchungen  aus  verschiedenen  Gründen  zu  verwerfen. 
Der  Praktiker  will  sich  schnell  über  die  Sehschärfe  seiner 
Kranken  unterrichten  und  braucht  auf  kleine  Fehler  keine 
Rücksicht  zu  nehmen.  Hierzu  gfiebt  es  kein  besseres  Mittel, 
als  eine  SNELLENsche  oder  wenigstens  nach  Snellens  Prinzip 
gebildete  Wandtafel,  deren  Buchstabenreihen  der  Arzt  aus- 
wendig kennt.  Er  kann  also  den  Kranken  lesen  lassen,  ohne 
selber  hinblicken  oder  gar  den  einzelnen  Buchstaben  mit 
einem  Stocke  zeigen  zu  müssen.  * 

Die  Nachteile  der  Buchstaben  für   wissenschaftliche  Seh- 


^  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dads 
auch  die  alte  SNKLLSNsche  Bezeichnung  der  SehschSrfe  durch  einen  Bruch 
vor  dem  jetzt  in  Aufnahme  kommenden  Dezimalbruch  den  Vorzug  Terdienen 
dürfte.  Die  Formel  5=V8  sagt  eben  mehr  aus  als  5  =  0,6;  die  Formel 
5=V8  sagt,  dafs  in  5  m  Abstand  untersucht  worden  ist,  während  die 
Formel  5  =  0,6  nichts  als  das  Endergebnis  liefert. 
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Schärfemessungen  sind  von  Stbiger  eingehend  besprochen 
worden. 

Ich  b^nüge  mich,  daran  zu  erinnern,  dafs  die  Buchstaben 
einer  Reihe,  auch  bei  den  besten  Tafeln,  ungleichwertig  sind; 
dafs  gewisse  Buchstaben  einer  Reihe  leichter,  andere  schwerer 
erkannt  werden,  als  ihre  gleich  grofse  Nachbarn.  Für  mich 
kam  nun  vor  allem  in  Betracht,  dafs  die  Herstellung  gleich 
grofser,  aber  ungleich  dicker  Buchstaben,  ja  schon  die  Aus- 
rechnung ihres  Flächeninhaltes  ungleich  viel  schwieriger  ge- 
wesen wäre,  als  wenn  ich  mich  der  einfachen  Haken  bediente. 
Auf  diese  fiel  denn  auch  sofort  meine  Wahl. 

Ich  liefs  mir  vom  Lithographen  vier  verschiedene  Haken- 
tafeln herstellen,  deren  Einrichtung  aus  den  beili^enden 
Figuren  ersichtlich  ist.  Die  Höhe  und  Breite  des  ganzen 
Hakens  jeder  Tafel  betragt  10  mm;  dagegen  ist  die  Linien- 
dicke  bei  jeder  der  vier  Tafeln  eine  andere;  dieselbe  beträgt 
auf  der  I.  Tafel  i  mm,  auf  der  II.  Tafel  iV«  nim,  auf  der 
III.  Tafel  2  mm  und  auf  der  IV.  Tafel  3  mm;  mithin  ist  der 
Flächeninhalt  eines  einzelnen  Hakens  der  I.  Tafel  28,  der 
II.  40,5,  der  III.  52  und  der  IV.  72  qmm. 

Die  ersten  Versuche  mit  diesen  Leseproben  wurden  im 
Freien  angestellt;  sie  mufsten  aber  wegen  des  störenden  Ein- 
flusses der  stets  sehr  wechselnden  Beleuchtung  bald  auf- 
gegeben werden.  Ich  stellte  sodann  die  weiteren  Versuche 
bei  künstlicher  Beleuchtung  an;  dazu  diente  ein  Gang  von 
22  m  Länge;  er  wurde  so  gut  als  möglich  verdunkelt,  die 
Hakentafel  am  einen  Ende  des  Ganges  aufgehängt  und  mit 
Hülfe  einer  Steinöllampe  und  Reflektors  gleichmäfsig  beleuchtet. 

Die  zu  untersuchende  Person  stellte  sich  zunächst  in 
einer  Entfernung  auf,  in  der  die  Haken  noch  nicht  zu  erkennen 
waren,  und  näherte  sich  allmählich,  bis  es  ihr  gelang,  eine 
Reihe  der  Haken,  sei  es  eine  senkrechte  oder  eine  wagerechte, 
richtig  abzulesen.  Der  Abstand  von  der  Hakentafel,  in  dem 
dies  gelungen  war,  wurde  nun  angemerkt,  und  der  Versuch 
darauf  mit  einer  anderen  Hakentafel  wiederholt.  War  der 
Abstand  für  alle  vier  Hakentafeln  gefunden,    so    wurden    die 
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Versuche  ein  zweites  Mal  ausgeführt  und  als  Abstand  für  das 
Erkennen  einer  Hakentafel  das  Mittel  aus  zwei  sich  ent- 
sprechenden Versuchen  aufgeschrieben. 

Damit  nicht  genug,  wurde  die  ganze  Versuchsreihe  bei 
den  meisten  Personen  an  drei  verschiedenen  Tagen  wieder- 
holt, so  dafs  der  endgültige  Abstand  das  Mittel  aus  sechs 
sich  entsprechenden  Versuchen  war. 

Um  Ermüdung  zu  vermeiden,  wurden  meist  zwei  Per- 
sonen zusammen  untersucht,  während  die  eine  las,  bezw.  zu 
erkennen  versuchte,  ruhte  die  andere  ihre  Netzhaut  aus  und 
suchte  allfallige  Nachbilder  wieder  los  zu  werden. 

Um  das  Auswendiglernen  der  Hakentafeln  zu  ver- 
hindern, wurden  sie  in  immer  wechselnder  Stellung  dem  zu 
Untersuchenden  gezeigt,  so  dafs  ein  und  dieselbe  Zeile  bald 
von  links  nach  rechts,  bald  von  rechts  nach  links,  bald  von 
oben  nach  unten  oder  umgekehrt  abzulesen  war. 

Die  Ergebnisse  dieser  Versuche  sind  in  den  folgenden 
Tafeln  aufgeführt: 
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Bei  diesen  Sehprüfungen  hat  sich  gezeigt,  dafs  bei  den 
meisten  Untersuchten  folgende  Umstände  eine  Rolle  spielten : 

I.  Übung. 

Dieselben  Haken  werden  bei  der  zweiten  oder  dritten 
Probe  bei  den  meisten  Untersuchten  um  i — 2  m  weiter  ge- 
lesen, als  beim  ersten  Versuche,  während  solche,  die  gewohnt 
waren,  Sehproben  zu  lesen,  dieselben  von  Anfang  an  auf 
maximalen  Abstand  erkennen  konnten.  Die  Reihenfolge  der 
Einzeiversuche  zeigt  also  im  allgemeinen  ein  Wachsen  der 
Zahlen,  insofern  man  geübt  wird,  undeutliche  Netzhautbilder 
richtig  zu  deuten.  Am  deutlichsten  zeigt  sich  dies,  wenn  man 
die  Mittel  aus  den  Versuchen  verschiedener  Tage  miteinander 
vergleicht. 

2.  Ermüdung. 

Dieselbe  bewirkt  Abnahme  der  Zahlen  g^en  Ende  einer 
Versuchsreihe.  Bei  dem  einzelnen  Versuche  konnten  die  meisten 
der  Untersuchten  die  3 — 4  ersten  Haken  ohne  weitere  An- 
strengung lesen;  dann  aber  mufste  wegen  Eintreten  von 
Flimmern  und  Nachbildern  einige  Zeit  ausgesetzt  werden; 
nachher  wurde  in  der  gleichen  Entfernung  weitergelesen. 
Sobald  ich  auf  diesen  Umstand  aufmerksam  geworden,  suchte 
ich  ihn  dadurch  auszuschalten,  dafs  ich  die  betreffende  Person 
Öfters  für  einige  Minuten  die  Augen  schliefsen  liefs. 

3.  Unterschied  zwischen  Randzeilen  und 
»inneren  Zeilenc. 

Letztere  wurden  im  allgemeinen  weniger  leicht  erkannt, 
als  die  Randzeilen;  es  brauchte  zu  ihrem  Erkennen  längeres 
Fixieren  als  bei  den  Randzeilen;  wenn  nun  die  »inneren  2^ilenc 
trotzdem  höhere  Zahlen  aufweisen,  so  beweist  dies  eben  den 
Einflufs  der  Übung,  da  während  der  gleichen  Probe  zuerst 
Randzeilen  und  dann  erst  »innere  Zeilenc  gelesen  wurden. 

Stellen  wir  nun  die  Durchschnittszahlen  der  gröfsten 
und  kleinsten  Entfernungen,  in  der  die  einzelnen  Tafdn  ge- 
lesen wurden,    zusammen,    so  erhalten  wir  folgende  Tabelle: 
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Tabelle  XXI. 


Untenadite 


Dr.  F.... 
St.  I  . . . . 
Dr.  Seh.. 
Dr.  K*  . . 
Thalcr... 
Kaofinann 
St.  II  ... 
Schw.  N. 
Schw.  S.. 
Buch  ... 
Clor. .... 
Laii£ .... 
Schw.  Fei, 
Schw.  Nie. 
Kand.  Emma 
Kand.  Elise 

Malier 

Casporis  . . 

Vetter 

SchSdelin  . . 


GrSfate    Entfernung, 

in  der  eine  der  Tafeln  gelesen 

wnrde 


z  mm    I  iVf  nun 


I2,0 


13.4 


3  mm 


— 

14,3 

— 

12,0 

15,8 

15.8 

— 

10,8 

— 

9,1 

13.4 

— 

10,4 

— 

- 

15.4 

— 

II.4 

lOA 

— 

"3 

— 

— 

12:7 

— 

9,5 

— 

10,1 

15,3 

— 

9,7 

— 

12,2 

— 

7,1 

— 

Kleinste  Entfernung, 
in  der  eine  der  Tafeln  gelesen 


9,9 
II  I 

9,4 
13,8 
8,9 
7,5 
9,0 
8,1 
12,0 

9,5 

7,5 

10,3 

10,3 
5.2 
6,7 

I3,0 

7,9 
8,7 
8,1 
5,6 


iVii 


Die  Maxima  der  Abstände  finden  sich  bei  neun  der 
Untersuchten  bei  Tafel  IV  (Haken  mit  3  mm  Liniendicke) 
bei  neun  anderen  findet  sich  das  Maximum  bei  Tafel  HI 
(Haken  mit  2  mm  Liniendicke);  bei  einer  untersuchten  Person 
ist  das  Maximum  bei  Tafel  11  (Haken  mit  iV*  mm  Linien- 
dicke), und  bei  einer  anderen  ist  das  Maximum  von  15,8  m 
sowohl  bei  Tafel  HI,  als  bei  Tafel  IV. 

Das   Minimum   der   Abstände   findet    sich    bei   allen 
20  Untersuchten  bei  Tafel  I  (Haken  mit  i  mm  Liniendicke). 

Als   Optimum  möchten  wir  die  Dicke  der  Haken  auf 
Tafel  in  bexeichnen;    denn  diese  Zeichen  wurden  von  den 

3* 
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meisten  schneller  und  mit  weniger  Anstrengung  gelesen,  als 
die  Haken  auf  Tafel  IV,  die  oft  als  verschwommen  bezeichnet 
wurden  und  zum  Erkennen  längere  Zeit  fixiert  werden  mufsten. 
Auch  das  Verwechseln  der  Hakenöflfnungen  oben  mit  unten, 
rechts  mit  links  kam  besonders  oft  bei  den  Haken  von 
3  mm  Liniendicke  vor. 

Die  Thatsache,  dafs  nur  bei  9  von  20  Untersuchten  die 
Haken  mit  dem  gröfsten  Flächeninhalte  am  weitesten  erkannt 
wurden,  spricht  schon  sehr  gegen  die  ViERORDT-GuiLLERYsche 
Ansicht.  Ganz  unhaltbar  erscheint  sie  aber,  wenn 
wir  die  Entfernungen,  in  denen  Tafel  I — ^TV  gelesen 
wurden,  in  Vergleich  stellen  mit  den  Abständen,  in 
denen  sie  nach  Vierordt-Guillery  hätten  ge- 
lesen werden  sollen. 

Um  diesen  Vergleich  anstellen  zu  können,  will  ich  zunächst 
berechnen,  welchen  Einflufs  die  Liniendicke  der  Zddien 
durchschnittlich  auf  den  Abstand  gehabt  hat,  in  dem  die 
Zeichen  erkannt  wurden;  diesen  Abstand  will  ich  »Lese- 
abstände  nennen.  Den  durchschnittlichen  Einflufs  der  Linien- 
dicke auf  den  >  Leseabstand  c  zeigt  nun  Tabelle  XXII.  Die 
erste  Zahlenspalte  zeigt  den  Unterschied  des  »Leseabstandesc, 
je  nachdem  Haken  mit  i  mm  oder  mit  1,5  mm  Liniendicke 
verwandt  wurden;  die  zweite  Spalte  den  Unterschied  des 
>  Leseabstandes  c  bei  Verwendung  der  Tafeln  11  und  m,  die 
dritte  Spalte  den  Unterschied  zwischen  Tafel  I  und  HI,  die 
vierte  Spalte  zwischen  Tafel  III  und  IV. 

Zunächst  fallen  die  grofsen  Differenzen  zwischen  Tafel  I 
und  n  und  Tafel  I  und  III  auf;  dieselben  sind  ziemlich 
konstant  und  betragen  im  Mittel  rund  1,0  imd  1,5  Meter; 
kleiner  sind  die  Differenzen  zwischen  Tafel  11  und  m  und 
Tafel  III  und  IV;  im  Mittel  rund  0,5  und  0,15  Meter.  Im 
grofsen  und  ganzen  stehen  also  die  Haken  mit  Liniendicke 
von  1,5,  2  und  3  mm  als  eine  Gruppe  der  anderen  gegen- 
über, nämlich  den  Haken  mit  Liniendicke  von  i  mm. 

Es  mufs  nun  femer  berechnet  werden,  wie  grofs  die 
Unterschiede   der    » Leseabstände  c    ausgefallen   wären,    wenn 
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wirklich    die  Sehschärfe  dem  Flächeninhalte  des  Hakens  ent- 
sprechend zu-  und  abnähme. 

Tabelle  XXII. 


0,15  m 
0,15  > 


Bei  dieser  Berechnung  will  ich  von  der  Hakentafel  in 
ausgehen,  deren  einzelne  Haken,  gerade  wie  Snellen  es  vor- 
geschlagen hat,  fünfmal  so  lang  als  dick  sind  Ein  solcher 
Haken  erscheint  auf  Xja  Millimeter  Abstand  der  Länge  nach 
unter  einem  Gesichtswinkel  von  5  Minuten.     Also  ist: 


tang  51  = 


10 
^m 


log  tang  51  =  log  IG  —  log  xm 


l) 

2) 
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log  tang  5^  =  7,16270  —  10 
log  IG  =  I 

log  Xm  =  3.83730 3) 

xui  =  6876  Millimeter 4) 

In  Worten:  Auf  6876  Millimeter,  oder  auf  rund  7  Meter 
Abstand  sollte  ein  Mensch  mit  5=  i  meine  Hakentafel  m 
lesen  können. 

Der  Flächeninhalt  eines  Hakens  auf  Tafel  III  beträgt 
52  Quadratmillimeter,  der  Flächeninhalt  der  Haken  auf  den 
übrigen  Tafeln  28,  40,5  und  72  Quadratmillimeter.  Nähme 
die  S  dem  Flächeninhalte  des  Hakens  gemäfs  zu,  so  müfste 
auch  der  t  Leseabstand  c  dem  Flächeninhalte  des  Hakens  gemäfs 
wachsen,  bezw.  abnehmen. 

Es  bestände  also  z.  B.  die  Gleichung: 

52^6876 

72        xjm   ' 

wo  Xnu  der  »Leseabstand«  bedeutet,  der  sich  nach  Vierordt- 
GuiLLKRT  für  die  Tafel  IV  hätte  ergeben  sollen. 
Die  Ausrechnung  ergiebt: 

^rai  =  9328  Millimeter 6) 

In  gleicher  Weise  ergiebt  die  Berechnung,  dafs 

^1  =  3702 7) 

und  jcn=  5355  Millimeter  ist. 

Die  Unterschiede  der  nach  Vibrordt  und  Guillbb^y  zu 
erwartenden  g^öfsten  Leseabstände  wären  also: 

Xu    —  Xi    =1,5  Meter  (abgerundet)  .  9) 

^ni  —  ^n   =  1,7       »       10) 

^m  —xi    =3,2       »       II) 

•«^nn  —  ^m  =  2,5        »        12) 
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Stellt  man  diese  zu  erwartenden  » Leseabstände c  mit 
den  durchschnittlich  gefundenen  zusammen,  so  ergiebt  sich 
folgendes : 


XII  — jri 

^n   •»! 

^m-^ 

•nrn — -«iii 

Erwartet: 

1.7 

1.5 

3»a 

a.S 

Gefunden : 

i,o 

o,5 

1*5 

o.«5 

Diese  Tafel  zeigt,  dafs  der  Flächeninhalt  des  Buch- 
stabens allerdings  ein  Umstand  ist,  der  in  Betracht  gezogen 
werden  mufs,  dafs  aber  von  einem  Sinken  der  Sehschärfe 
proportional  der  Flächenabnahme  der  Haken  keine  Rede 
-sein  kann,  und  dafs  die  Vermehrung  des  Flächeninhaltes  über 
das  von  Snellen  mit  so  glücklichem  Griffe  bezeichnete  Mafs 
hinaus  überhaupt  keinen  nennenswerten  (ja  bei  der  Hälfte  der 
TJntersuchten  überhaupt  keinen)  Vorteil  bringt. 

Bei  der  vorstehenden  Betrachtung  ist  angenonmien  worden, 
dafs  ein  Auge  mit  S=  i  die  Hakentafel  III  lesen  könne, 
wenn  der  Haken  unter  einem  Gesichtswinkel  von  5  Minuten 
erscheint,  mit  anderen  Worten,  wenn  er  6,876  Meter  entfernt 
ist.  Diese  Annahme  trifft  aber  nicht  genau  zu.  ThatsächUch 
konnten  fast  alle  von  mir  Untersuchten  die  Tafel  in  auf 
beträchüich  gröfsercn  Abstand  lesen.  Man  hat  daraus  nicht 
etwa  zu  schliefsen,  dafs  zufaUig  alle  von  mir  Untersuchten 
eine  übemormale  Sehschärfe  gehabt,  sondern  dafs  ein  Haken 
leichter  zu  erkennen,  besonders  aber  leichter  zu  erraten  ist, 
als  ein  gleich  dicker  Buchstabe  unter  dem  nämlichen  Gresichts- 
winkel. 

Der  durchschnittliche  Leseabstand  für  die  Tafel  HI  war 
10,6  Meter.  Berechnen  wir  nun  auf  Grund  dieser  Au^^angs 
zahl,  welche  Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen  »Lese- 
abständenc  nach  ViERORDT-GuiLLERY  zu  erwarten  gewesen 
wären,  so  ergiebt  sich  folgendes: 
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Unterschiede  der  »Leseabstände»: 


4FI1— XI 

jrnx— jrn 

jrm— Jl 

x\ia—xxi\ 

Efwaritt: 
I.  Berechnung 

IJ 

i»5 

3,2 

2,5 

Erwartet: 
2.  Berechnung 

a.56 

a»34 

4t9 

4»! 

Gefimden: 

1,0 

0.5 

1,5 

0,15 

Ich  komme  daher  zu  dem  Schlüsse,  dafs  die 
von  ViERORDT  undGuiLLERY  erhobenen  Einwände  gegen 
die  SNELLENsche  Art  der  Sehschärfemessung  nicht 
begründet  sind»  und  dafs  theoretisch  und  prak- 
tisch vollauf  Grund  vorhanden  ist,  an  Sneixens  alt- 
bewährter Art  der  Sehschärfemessung  festzu- 
halten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  Herrn  Privatdozenten 
Dr.  med.  A.  Eugen  Fick  für  seine  Anregung  zu  dieser 
Arbeit,  sowie  für  seinen  stets  bereitwillig  erteilten  Rat  meinen 
aufrichtigen  Dank  aussprechen.^ 


^  Der  Verfasser  dieser  Arbeit,  welche  fttr  die  medisinische  FaknlULt  in 
Zitrich  als  Inauguraldissertation  bestimmt  war,  ist  leider  inzwischen  TerstorbeD. 
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Drusen  der  vorderen  LinsenkapseL 

Klinische  Mitteilung. 

Von 

Dr.  Adolf  Sachsalber, 

Aisisteat  der  Unnrertitäts-Auf^enkUoik  in  Graz. 
(Bljt  einer  AbbildmiK.) 


In  der  mir  zugänglichen  Litteratur  konnte  ich  dne  Be- 
schreibung von  klinisch  beobachteten  Drusen  der  Linsenkapsel 
nicht  finden.  Im  Oktober  1894  hatte  ich  Gelegenheit,  einen 
derartigen  Zustand  zu  untersuchen,  und  erlaube  mir,  doi  FaU 
zur  Kenntnis  der  Fachgenossen  zu  bringen. 

K.  B.,  60  Jahre  alt,  wurde  am  24.  DC.  94  auf  die  hiesige 
Augenklinik  aufgenommen.  Patient  gab  an,  dafs  er  schon 
seit  seiner  frühesten  Jugend  am  rechten  Auge  häufige  Ent- 
zündungen überstanden  habe;  bereits  seit  20  Jahren  bestdie 
ein  grofser,  grauer  Hornhautfleck  auf  diesem  Auge,  sowie  eine 
beträchtliche  Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Am  linken 
Auge  erlitt  Patient  vor  10  Jahren  eine  vorübergehende  Störung 
des  Sehvermögens  dadurch,  dafs  ihm  ein  Stückchen  Stein- 
kohle an  das  linke  Auge  flog.  Nach  einigen  Tagen  soll  er 
wieder  die  volle  Sehkraft  erlangt  und  bis  vor  einem  Monate 
ungeschmälert  besessen  haben.  Vor  einem  Monate  trat 
plötzlich  —  und  fuhrt  Patient  dies  auf  angestrengte  Arbeit, 
starkes  Schwitzen  und  darauf  folgende  rasche  Abkühlung 
zurück  —  starkes  Nebeligsehen  am  linken  Auge  auf,  und  es 
senkte  sich  von  oben  her  eine  dunkle  Wolke  herein,  so  zwar, 
dafs  er  nicht  im  stände   war,   allein    nach  Hause  zu  gehen. 
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Vor  10  Jahren  hat  der  Kranke  angeblich  Wechselfieber  über- 
standen, sonst  war  er  immer  gesund. 

Siat$is  praesens: 

Allgemeinbefinden  gut.  Beide  Bulbi  sehr  tiefliegend, 
Lider  und  Thränensack  beiderseits  normal. 

R.  A.: 

Lidbindehaut  blafs.  In  der  Hornhaut  ein  deutlicher 
Greisenbogen.  In  der  Mitte  derselben  eine  4  bis  5  mm  im 
Durchmesser  haltende,  mäfsig  dichte  Narbe,  die  sich  nasalwärts 
demlicb  scharf  gegen  die  durchsichtige  Randpartie  der  Cornea 
absetzt.  Im  äufseren  oberen  Quadranten  der  Hornhaut  bestdit 
im  Anschlufs  an  die  dichte  Trübung  auch  eine  diffuse.  Die 
centrale  Narbe  ist  hauptsächlich  von  oberflächlich  gel^[enen 
Gefafsen  versorgt.  Die  Oberfläche  ist  etwas  uneben,  die  Iris 
leicht  verfärbt,  Relief  normal.  Nach  Atropin  findet  nur  nach 
aufsen-oben  eine  Erweiterung  der  Pupille  statt,  während  der 
übrige  Pupillarrand  an  die  Linsenkapsel  geheftet  erscheint. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergiebt  einen 
stark  getäfelten  Fundus,  schräg  ovale  Papille  und  deutlichen, 
unr^elmäfsigen  Astigmatismus. 

L.  A.: 

Conjunctiva  palpebrarum  wenig  gerötet  und  geschwellt. 
Die  Bindehaut  des  Augapfels  ebenfalls  zart  injiciert.  Hornhaut 
bis  auf  einen  kleinen  Greisenbogen  am  oberen  Rande  der- 
selben normal.  Vordere  Kammer  unten  etwas  tiefer  ab  oben. 
Iris  nicht  schlotternd.  Pupille  unregelmäfsig  queroval,  aui 
Lichtwechsel  prompt  reagierend,  auf  Homatropin  rund  und 
6  mm  weit. 

Die  Linse  zeigt  an  ihrer  vorderen  Fläche  kleine,  tropfen- 
artige Erhebungen  von  zart  graulich-weifser  Farbe  und  meist 
runder  Form;  einzelne  derselben  sind  oval,  manche  nieren- 
förmig.  Die  Höckerchen  stellen  sich  als  kleine,  stumpfe  Kegel 
von  etwa  0.5  nmi  Gröfse  dar.  Mit  der  HARTNACKschen  und 
insbesondere  mit  der  ZEHENDER-WESTlENschen  Lupe  kann 
man  die  stumpfkq^elformige  Gestalt  sehr  deutlich  wahrnehmen. 
Die  Gröfse  sowohl,   wie  die  Farbe  der  Höckerchen  wechselt 
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je  nach  der  Beleuchtung.  Bei  sehr  schrägem  Lichteinfall 
erscheinen  dieselben  deutlich  prominent  und  im  allgemeinen 
etwas  stärker  lichtreflektierend,  als  die  nicht  emporgehobenen 
Partien.  Ihre  Spitze  sieht  noch  etwas  gesättigter  weifs  aus, 
als  die  Randpartien.  Wenn  man  das  Licht  nahezu  senkrecht 
einfallen  läfst,  erscheint  die  Kuppe  der  Höckerchen  am 
hellsten,  und  nimmt  die  Helligkeit  g^en  deren  Basis  allmählich 
ab,  ohne  dafs  es  aber  zu  einer  sehr  erheblichen  Differenz 
zwischen  anliegender  Kapsel  und  den  Höckern  käme.  Die 
Oberfläche  der  Höckerchen  sowohl,  wie  auch  die  übrige 
Linsenkapsel  geben  einen  deutlich  schillernden,  fast  perlmutter- 
artigen Glanz.  Bei  starker  Blickrichtung  nach  links  imd  ent- 
sprechender Beleuchtung  tauchen  auch  in  der  Nähe  des 
inneren  Pupillarrandes  einige  derartige  Erhabenheiten  auf,  die 
jedoch  in  das  Bild  nicht  aufgenommen  wurden,  weil  dieselben 
zu  gleicher  Zeit  mit  den  gezeichneten  nicht  zu  sehen  sind. 
Bezüglich  ihrer  Anordnung  ist  hervorzuheben,  dafs  sie  tdls 
vereinzelt,  teils  in  kurzen  einfachen  Reihen  oder  zu  rundlichen 
Gruppen  vereinigt  stehen.  In  letzterem  Falle  sind  die  ein- 
zelnen Höckerchen  nicht  scharf  voneinander  getrennt,  sondern 
sie  treten  so  dicht  nebeneinander  auf,  dafs  die  Grundflächen 
derselben  zum  Teil  ineinanderfliefsen.  Es  sieht  mitunter  so 
aus,  als  ob  ein  Höckerchen  dem  anderen  aufsäfse,  und  dadurch 
erscheinen  manche  von  ihnen  schräge  gestellt.  Die  gröfste 
Zahl  lagert  um  den  vorderen  Linsenpol  herum,  ein  einzelnes 
in  der  Nähe  des  äufseren,  mehrere  nicht  gezeichnete  in  der 
Nähe  des  inneren  Pupillenrandes.  Die  Linsenkapsel  selbst  ist 
im  übrigen  glatt  und  durchsichtig. 

Im  durchfallenden  Lichte  stellen  die 
in  Rede  stehenden  Veränderungen,  mit 
dem  lichtschwachen  Spi^el  untersucht, 
dunkle  Punkte  dar,  die  jedoch  kleiner 
fi  sind,  als  man  nach  ihrem  Aussehen  bei 
fokaler  Beleuchtung  erwarten  sollte.  Mit 
einem  lichtstarken  Spiegel  hingegen  kann 
man  diese  Punkte  nicht  wahrnehmen. 


Digitized  by  CjOOQIC 


56^  Drusen  der  vorderen  Linsenkapsel.  ^j 

In  der  vorderen  und  hinteren  Corticalis  las3en  sich  ein- 
zelne leichte,  speichenförmige  Trübungen  erkennen,  die,  vom 
Äquator  kommend,  den  Pol  nicht  erreichen,  daneben  einzelne 
punkt-  und  strichförmige  Trübungen.  Im  Glaskörper  finden 
sichbew^liche  und  zwei  fixeTrübungen,  welch  letztere  zahlreiche, 
fädige  Ausläufer  darbieten.  Augengrund  etwas  verwaschen. 
Papille  nicht  scharf  begrenzt,  leicht  gerötet.  Die  Grefafse  sind 
erweitert,  die  Venen  geschlängelt.  Ein  P.  D.,  weit  nach  innen- 
unten  von  der  Papille,  beginnt  eine  sehr  steil  ansteigende 
Netzhautabhebung.  An  der  Papille  besteht  emmetropische  Ein- 
stellung, an  der  höchsten  Stelle  der  Ablösung  Hypermetropie 
von  lo.o  D.  Die  Netzhautablösung  nimmt  die  ganze  untere 
Hälfte  des  Augengrundes  ein  und  läfst  sich  bis  an  die  Grenze 
des  ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  verfolgen.  Oberhalb 
des  horizontalen  Meridians  ist  die  Netzhaut  überall  anliegend. 

Funktionen:  R.  A.:  Finger  in  V«  m, 
L.  A,:  Finger  in  4  m. 

Gesichtsfelddefekt  entsprechend  der  Amotio  retinae. 

Therapie  und  Verlauf:  Iridectomia  optica  nach  innen- 
unten  und  Tättowierung  der  Narbe  am  rechten  Auge.  Femer 
Bettruhe,  Schwitzkur  mit  Pilokarpineinspritzungen.  Pilokarpin- 
einträufelungen  in  das  linke  Auge. 

Am  12.  XI.  wurde  Patient  mit  folgender  Sehschärfe 
entlassen: 

R.  A  :  Finger  in  6  m  +  3.0  Ig.  No.  6. 

L,  A, :  Finger  in  5  m. 

Es  wurde  festgestellt,  dafs  am  linken  Auge  die  Linsen- 
veränderung unverändert  geblieben,  dafs  die  Glaskörper- 
trübungen sich  verminderten,  die  Netzhaut  hingegen  sich 
auch  in  der  inneren  und  äufseren  Hälfte,  sowie  in  der  äufsersten 
Peripherie  oben  abgelöst  habe. 

Soviel  über  den  klinischen  Befund. 

Vom  pathologisch-histologischen  Standpunkte  kann  Wedls^ 
Mitteilung  zur  Erklärung  des  geschilderten  Bildes  nicht  heran- 

*   }Ve  dls  Atlas  d,  patholog,  Histologie  d,  Auges,    Sens.  et  corp.  vitreum  L. 
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gezogen  werden,  und  dürften  die  Veränderungen  meiner  Auf- 
üassung  zufolge  in  dem  Sinne  zu  deuten  sein,  wie  es  H.  Müller^ 
zuerst  nachgewiesen  hat. 

H.  Müller  unterscheidet  zwei  Arten  von  Auflagerungen 
an  der  Linsenkapsel,  und  zwar  sagt  derselbe:  »Dieselben  (die 
Auflagerungen)  sind  teils  ausgebreitet  und  bilden  dann,  im 
Profil  gesehen,  einen  Streifen,  der  von  der  ursprünglichen 
Kapsel  deutlich  zu  unterscheiden,  an  manchen  Strecken  gldch- 
förmig  breit  ist,  an  anderen  dagegen  ziemlich  erhebliche  Ver- 
dickungen  zeigt.  Anderwärts  bilden  sie  isolierte,  kleinere 
Plaques,  zwischen  denen  eine  Verbindung  nicht  zu  erkennen 
ist.  Dieselben  sitzen  entweder  sehr  flach,  mit  breiter  Ba^ 
auf  oder  bilden  kugel-  oder  k^elförmige,  rasch  aufsteigende 
Vorsprünge,  welche  den  Papillen  der  Descemetischen  Membran 
oder  isolierten  Dursen  der  Glaslamelle  der  Chorioidea  sehr 
ähnlich  sind  und  auch  von  der  Fläche  in  ähnlicher  Weise 
gesehen  werden,  t 

Die  zweite  Form,  die  Heinrich  Müller  bei  zwei  Augen 
beobachten  konnte,  war  dadurch  charakterisiert,  dafs  sich  eine 
gelblich  kömige  Substanz,  welche  nur  unvollkommen  durch- 
scheinend war  und  durch  eine  Metamorphose  des  Epithels 
gebildet  zu  sein  schien,  auf  die  hintere  Kapselfläche  ab- 
gelagert hatte.  An  den  Stellen  der  stärkeren  Ansammlung 
befanden  sich  ausgedehnte  Plaques  mit  wenig  Lücken,  an 
anderen  Orten  war  nur  ein  feines  Netz  dünner,  wenn  auch 
knotiger  Stränge.  An  einzelnen  Stellen  waren  dunkel  kon- 
turierte,  fettähnliche  Körner  eingestreut.  Die  Kapsei  war  an 
den  betreffenden  Stellen  trübe. 

Diese  zweite  Form  von  Linsenkapselveränderungen  wird 
bekanntlich  häufig  bei  überreifen  Staren  angetroffen;  und 
nur  auf  diese  haben  die  ausfuhrlichen  Untersuchungen  Otto 
Beckers»  Bezug. 


'  H.  MÜLLER,  UntersuchuD^n  über  die  Glasbiute  des  Aufes  etc. 
Gesammelte  u,  hinterlassene  Schriften,  Herausgegeben  ron  Otto  Becker 
187a.    I.  Bd.,  p.  254. 

'  O.  Becker,  Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse,  1883.  p.  6a  ff« 
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Dag^en  scheint  mir  die  erste  von  H.  Müller  be- 
schriebene Art  der  Kapselveränderungen  am  besten  geeignet, 
die  anatomische  Grundlage  fiir  meine  klinische  Beobachtung 
abzugeben. 

Der  gleichmäfsige  Glanz  der  ganzen  vorderen  Kapsel, 
die  Intaktheit  ihrer  Oberfläche,  die  geschilderten,  tropfen- 
artigen Erhabenheiten  —  das  sind  Momente,  welche  für  eine 
Ablagerung  an  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Linsenkapsel 
sprechen.  Das  verschiedene  optische  Verhalten  je  nach  der 
Gröfse  des  Einfallswinkels  des  beleuchtenden  Lichtbündels 
und  ihre  Durchleuchtbarkeit  bei  der  Untersuchung  mit  dem 
lichtstarken  Spiegel  deutet  wieder  auf  eine  nicht  grofse,  aber 
jedenfalls  vorhandene  Differenz  in  der  Dichtigkeit  der  ein- 
gelagerten Massen  und  der  Linsensubstanz  hin.  Das  Auge 
war  nüt  beginnendem  grauen  Stare  und  Netzhautablösung  be- 
haftet. Ob  die  Drusenbildung  mit  den  nachgewiesenen  Kom- 
plikationen in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  werden 
soll  oder  als  Ausdnick  einer  senilen  Veränderung  zu  betrachten 
ist,  läfst  sich  selbstverständlich  auf  Grund  einer  einzigen 
Beobachtung  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten.  Jedenfalls 
würde  gegen  die  letztere  Annahme  das  Fehlen  analoger 
Bildungen  am  zweiten  Ai^e  nicht  wesentlich  ins  Gewicht 
fallen. 


Digitized  by  CjOOQIC 


Ober  die  operative  Behandlung  der  Myopie 
nebst  Bemerkungen   über  die   Staroperation. 


Von 

Prof.  Dr.  A.  VossiUS 

in  Giefsen. 


Die  Myopie  hat  von  jeher  das  Interesse  der  Ophthalmo- 
logen in  hohem  Grade  erregt.  Galt  es  doch,  den  Kampf 
aufzunehmen  gegen  einen  Erbfeind  der  Menschheit,  der  sich 
in  vielen  Fällen  schon  in  früher  Kindheit  bald  nach  dem 
Eintritt  in  die  Schule  recht  störend  bemerkbar  macht,  immer 
mehr  fortschreitet  und  weite  Kreise  der  Gesellschaft  ergreift; 
handelte  es  sich  doch  darum,  eine  soziale  Plage  zu  bekämpfen, 
welche  keine  Klasse  der  Bevölkerung  verschont,  den  Städter 
und  Landbewohner,  jeden  Berufszweig,  Arme  und  Reiche  fast 
in  gleichem  Mafse  heimsucht,  die  Menschen  in  ihrer  Arbeits- 
und Erwerbsfahigkeit  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  und 
schliefslich  durch  unheilbare  Erblindung  die  Existenz  vider 
für  immer  in  Frage  stellt. 

Wie  vielen  Menschen,  welche  mit  hochgradiger  Kurz- 
sichtigkeit behaftet  sind,  bleibt  ein  Teil  der  Aufsenwelt  dauernd 
verschlossen;  wie  viele  Genüsse  des  Lebens  lernen  sie  nie 
kennen!  —  Die  Reize  einer  schönen  Landschaft,  einer  Fem- 
sicht gehen  einer  grofsen  Zahl  unserer  leidenden  Mitmenschen 
wegen  unzureichenden  Sehvermögens  völlig  verloren;  starke 
Konkavgläser,  welche  dem  Grade  ihrer  Kurzsichtigkeit  ent- 
sprechen, vertragen  sie  nicht,  weil  diese  Gläser  die  Netzhaut- 
bilder aller  Gegenstände  verkleinem   und  die  Objekte  selbst 
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weiter  abzurücken  scheinea.  Sie  verzichten  deshalb  entweder 
auf  die  vollständige  Korrektion  ihrer  Myopie  und  begnügen 
sich  mit  schwächeren,  ihr  Sehvermögen  nur  wenig  aufbessernden 
Brillen,  oder  sie  behelfen  sich  sogar  ganz  ohne  Gläser  in  dem 
Glauben,  dadurch  ihre  Augen  zu  konservieren,  und  sehen  in 
der  Feme  gamichts. 

Man  hat  deshalb  schon  lange  danach  gestrebt,  das  Seh- 
vermögen und  die  Lag^e  der  hochgradigen  Myopen  aufzubessern 
und  dadurch  die  Existenz-  und  Erwerbsfahigkeit  eines  grofsen 
Teiles  unserer  bedauernswerten  Mitmenschen  zu  erhalten,  zu 
heben.  Purkinje,  welcher  an  einer  Myopie  von  mittlerer 
Höhe  litt,  suchte  sich  selbst  dadurch  zu  helfen,  dafs  er  sich 
über  Nacht  einhalbes  Pfund  schwere,  mit  Eisenfcilspänen  gefüllte 
Säckchen  auf  die  Augen  legte;  er  war  am  nächsten  Morgen 
sehr  erfreut  darüber,  dafs  er  die  Nummern  der  gegenüber- 
stehenden Häuser  erkennen  konnte.  Offenbar  li^  hier  ein 
Beobachtungsfehler  dieses  genialen  Forschers  vor;  denn  seine 
Myopie  hat  er  auf  diese  Weise  doch  nicht  heilen  oder  ver- 
ringern wollen! 

Die  operative  Therapie  konnte  allein  in  Frage  konmien 
und  ist  auch  von  Verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  in  Angriff 
genommen.  In  dem  Glauben,  dafs  die  Verlängerung  der 
Augenachse  bei  Myopen  wesentlich  durch  den  Druck  der 
äufseren  Augenmuskeln  entstehe,  hat  man  die  Durchschneidung 
der  geraden  und  schiefen  Augenmuskeln  empfohlen,  diese 
Behandlungsmethode  indessen  auf  den  Rat  von  Velpeau  sehr 
bald  wieder  aufgegeben.  Ebensowenig  Anklang  fand  der 
Vorschlag  von  Galezowski,  durch  Excision  eines  halbmond- 
förmigen Stückes  der  Cornea  eine  Verringerung  der  Kurz- 
Dichtigkeit  zu  erreichen. 

Neuerdings  hat  man  auf  anderem  Wege  zum  Ziele  zu 
kommen  gesucht  und  bessere  Resultate  erhalten  —  durch  die 
operative  Entfernung  der  Linse  ist  es  gelungen,  das  Los  der 
hochgradigen  Myopen  wesentlich  zu  bessern,  ihr  Sehvermögen 
2u  steigern,  ihre  Arbeitsfähigkeit  zu  erhöhen  und  ihnen  auch 
die  Gefahren,    wie  es    scheint,  dauernd    fernzuhalten,    welche 
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durch  die  bisher  unaufhaltsam  fortschreitende  Kurzsichtigkeit 
wie  ein  Damoklesschwert  dauernd  ihnen  drohten  und  im  stände 
waren,  ihre  Existenz  ganz  in  Frage  zu  stellen.  —  Ähnliche 
Versuche  sind  früher  auch  bereits  gemacht;  indessen  sind  die- 
selben immer  wieder  aufgegeben,  vielleicht  wegen  schlechter 
Heilresultate,  die  man  vor  Einfuhrung  der  Antisepsis  und 
Asepsis  mit  dieser  Operation  gemacht  hat. 

Die  erste  Anr^^ng  zur  Heilung  der  excessiven  Myopie 
durch  Aphakie  scheint  von  BEER  ausgegangen  zu  sein,  der 
davon  in  seinem  1817  erschienenen  Buche  spricht  Das  Ver- 
fahren blieb  aber  unbeachtet,  bis  MOOREN  im  Jahre  1858^  auf 
dem  Heidelberger  Ophthalmologenkongrefs  von  neuem  darauf 
zurückkam  —  gestützt  auf  seine  günstigen  Erfahrungen  bei  der 
Kataraktoperation  von  Myopen.  Der  Vorschlag  fand  jedoch 
nicht  den  verdienten  Beifall,  besonders  deshalb,  »weil 
A.  V.  Gräfe  geltend  machte,  dafs  auch  nach  Entfernung  der 
Linse  das  weitere  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  nicht 
sistiert  werden  könne,  weil  die  Bedingungen  ihrer  Zunahme 
allein  in  der  Gegenwart  der  so  charakteristischen  um 
den  Sehnerveneintritt  lokaliesirten  atrophischen  Chorioideal- 
Veränderungen  (Sclero-chorioiditis  posterior)  zu  suchen  seien, 
ganz  abgesehen  von  den  Gefahren,  die  die  Ungewifsheit  des 
Erfolges  für  den  Patienten  nach  sich  ziehet .  Zu  diesen  Ge. 
fahren  rechnete  v.  GräI-'E  auch  innere  Entzündungen.  Sein 
Widerspruch  gegen  die  Operation  erwies  sich  anscheinend  als 
berechtigt,  da  der  bald  nach  dieser  Versammlung  von  MoOREN 
trotzdem  operierte  Patient  sein  Sehvermögen  durch  schleichende 
Iridocyclitis  vollständig  verlor. 

DoNDERS  bezeichnete  die  Operation  einer  durchsichtigen 
Linse  bei  Myopie  in  seinem  Lehrbuch  der  RefraktionsanonuUien 
geradezu  als  eine  strafbare  Vermessenheit ;  denn  das  Staphy- 


^  In  der  DtscK  med.  Wochensdir,  1893,  No.  36,  hat  Mooren  das 
Jahr  1859  angegeben,  diesen  Irrtum  aber  später  selbst  in  einer  kurzen  Ab- 
handlang ttber  die  operative  Behandlung  der  natttrlich  und  künstlich  gereifte» 
Starformen  aus  der  Festschr,  d,  Vereins  d,  Ärtte  d.  R»'B,  Düsseldorf,  J.  F.  Berg- 
mann, 1894,  richtig  gestellt. 
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loma  posticum  würde  ebenso  bedrohlich  bleiben,  wie  früher. 
Aufserdem  ginge  das  Accommodationsvermögen  verloren, 
welcher  Nachteil  durch  die  etwas  gröfseren  Netzhautbilder  bei 
Gebrauch  korrigierender  Gläser  nach  der  Operation  keineswegs 
aufgew<^en  werde. 

Bei  einem  Widerspruch  g^en  die  operative  Beseitigung 
der  Linse  zur  Heilung  der  hochgradigen  Myopie  von  zwei  so 
gewichtigen  Autoren  wurde  das  Verfahren  natürlich  nicht 
weiter  geprüft  und  geübt.  Erst  im  Jahre  1887  kam  FüKALA 
wieder  darauf  zurück;  er  stellte  zwei  in  diesem  Jahre  mit 
gutem  Erfolge  operierte  Fälle  im  Jahre  1889  in  der  Wiener 
Gesellschaft  der  Ärzte  vor.  Fukala  hat  dies  Verfahren  seit 
jener  Zeit  in  einer  relativ  grofsen  Zahl  von  Fällen  ununter- 
brochen geübt  imd  bereits  mehrfach  Gelegenheit  genommen, 
dasselbe  öffentlich  zu  empfehlen  und  seine  Vorzüge  mit  tadel- 
losen Operationsresultaten  zu  vertreten.  Keiner  der  letzten 
Ophthalmol<^enkongresse  ist  ohne  eingehende  Diskussion 
über  die  operative  Heilung  der  Myopie  durch  Beseitigung  der 
Linse  verstrichen,  und  von  allen  Seiten  wurden  zuletzt  der 
Operation  grofse  Vorzüge  nachgerühmt.  Die  von  Fukala 
selbst  in  seinen  verschiedenen  Publikationen  hervorgehobenen 
Vorteile  sind  summarisch  und  in  Kürze  referiert  folgende : 

I.  Es  wird  eine  verschieden  hochgradige  Verbesserung 
des  Sehvermögens  für  die  Feme  durch  wesentliche  Verringerung 
des  Refraktionszustandes  erreicht  Emmetropie  oder  gering- 
gradige Hypermetropie  sind  in. der  Regel  das  Endresultat;  sehr 
selten  bleibt  noch  ein  mäfsiger  Grad  von  Myopie.  Es  hängt 
dies  ab  von  der  Höhe  der  Myopie  vor  der  Operation.  Jeden- 
falls ist  unter  allen  Umständen  die  Abnahme  der  Brechkrafl 
des  Auges  durch  die  Aphakie  bei  hochgradigen  Myopen 
bedeutend  gröfser,  als  man  sie  gewöhnlich  nach  der  Star- 
operation findet  Während  bei  einem  Emmetropen  unter 
normalen  Verhältnissen  durch  Aphakie  eine  Abnahme  der 
Refraktion  um  lO  Dioptrien  erfolgt,  konstatierte  Fukala  in 
seinen  Fällen  von  excessiver  Myopie  eine  Herabsetzung  des 
optischen    Wertes    der    betreffenden    Augen    von    12,75   bis 

4* 
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20  Dioptrien.  Diese  Thatsache  sachte  er  dadurch  zu  eridären, 
dafs  die  Linse  des  hochgradigen  Myopen  einen  viel  höheren 
Brechungswert  haben  müsse,  als  beim  Emmetropen;  denn 
sonst  könne  ein  Myop  von  15  bis  18  Dioptrien  durch  Be- 
seitigung der  Linse  nicht  zum  Emmetropen  werden.  In  diesem 
höheren  Brechwert  der  Linse  erblickte  er  auch  aufser  der 
abnormen  Achsenlänge  des  Bulbus  direkt  eine  Veranlassung 
für  die  Hochgradigkeit  der  Myopie. 

2.  Die  zentrale  Sehschärfe  bessert  sich  eriieblich  durdi 
die  Operation,  um  das  Vier-  bis  Zehnfache  und  noch  mehr. 
Dieses  Faktum  erklärt  Fukala  einerseits  dadurch,  dafs  der 
zweite  Knotenpunkt  weiter  nach  vorn  rückt,  womit  notgedrungen 
eine  Vergröfserung  der  Netzhautbilder  verbunden  ist,  anderer- 
seits durch  den  Wegfall  der  starken  Konkavgläser  für  das 
Sehen  in  die  Feme.  Starke  Konkavgläser  verkleinem  die 
NetzhautbUder  und  diese  Verkleinerung  ist  dem  Abstände  der 
Gläser  vom  Knotenpunkte  direkt  proportional. 

3.  Die  starke  Konvergenz  der  Augenachsen  und  das 
Voraübemeigen  des  Kopfes  beim  Sehen  in  der  Nähe  fallt 
nach  der  Operation  fort,  und  gerade  in  diesen  beiden  Mo- 
menten hat  man  einen  wichtigen  Gmnd  für  die  Progression 
der  Myopie  zu  suchen.  Der  aphaldsch  gewordene  Myop 
kann,  der  Verringerung  seiner  Myopie  entsprechend,  in  viel 
g^öfserem  Abstand  lesen  und  Handarbeiten  verrichten;  wird 
er  Emmetrop  oder  Hypermetrop,  so  mufs  er  für  die  Nähe 
sogar  zu  einem  der  Arbeitsdist^nz  entsprechenden  Konvexglas 
greifen,  und  durch  Konvexgläser  werden  die  Netzhautbilder 
gröfser. 

4.  Die  Accommodation  fallt  bei  Aphaken  fort;  aber  der 
hochgradige  Myop  erleidet  dadurch  keinen  wesentlichen 
Schaden,  eher  einen  Nutzen,  weil  durch  Accommodations- 
anstrengungen  ein  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  und  der 
intraokularen  Veränderungen  eintreten  kann. 

5.  Sind  beide  Augen  in  verschieden  hohem  Grade  kurz- 
sichtig und  dabei  mit  ungleichem  Sehvermögen  behaftet,  so 
bildet   sich    auf  dem  sehschwächeren  Auge  leicht  Strabismus 
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divergens  infolge  des  gestörten  binokularen  Sehaktes  aus,  und 
die  Amblyopie  nimmt  infolge  Nichtgebrauches  des  schielenden 
Auges  zu.  Auch  diesem  Übelstande  kann  durch  die  operative 
Behandlung  der  Myopie  mittelst  Aphakie  abgeholfen  werden. 
Gerade  für  diese  Fälle  ist  die  Operation  beider  Augen  be- 
sonders empfehlenswert.  Fukala  hat  dabei  nämlich  die 
Erfahrung  gemacht«  dafs  sich  der  vorher  gestörte  binokulare 
Sehakt  wiederherstellen  kann,  und  zwar  um  so  leichter,  wenn 
die  Sehschärfe  beider  Augen  gleich  wird.  Aniangliche 
Schwierigkeiten  lassen  sich  dann  oft  leicht  durch  stereoskopische 
Übungen  yberwinden.  Gleiche  Refraktion  beider  Augen  ist 
natürlich  dem  Zustande  vorzuziehen,  wo  das  eine  Auge 
Emmetropie,  resp.  Hypermetropie  und  das  andere  hochgradige 
Myopie  hat.  Nach  der  Operation  beider  Augen  sehen  die 
Kranken  mit  beiden  Augen  zusammen  in  Nähe  und  Feme; 
bestand  vor  der  Operation  eine  Myopie  über  18  Dioptrien, 
so  bleibt  unter  Umständen  noch  eine  geringe  Myopie,  welche 
fiir  die  Nahearbeit  vollkommen  ausreicht  und  für  die  Ferne 
einer  Korrektur  nicht  bedarf,  weil  diese  Leute  überhaupt 
vorher  an  das  Sehen  in  Zerstreuungskreisen   gewöhnt  waren. 

Für  die  Operation  hat  Fukala  folgende  Indikationen 
aufgestellt:  Komplikationen  mit  Chorio-Retinitis  sind  von 
vornherein  ausgeschlossen;  Erwachsene  wurden  nur  operiert, 
wenn  sie  eine  Myopie  von  14  bis  15  Dioptrien  im  Minimum 
hatten.  Bei  Kindern  unter  10  Jahren  operierte  er  bereits, 
wenn  sie  eine  Myopie  von  lO  Dioptrien  hatten,  weil  dieselbe 
mit  den  weiteren  Jahren  doch  beträchtlich  zugenommen  hätte. 
Bei  Myopen  bis  zu  17  Dioptrien  kann  die  Operation  eines 
Auges  genügen;  sie  ist  indessen  auch  auf  beiden  Augen 
indiziert.  Bei  Myopie  über  18  Dioptrien  auf  beiden  Augen  ist 
die  beiderseitige  Operation  immer  wegen  des  binokularen 
Sehaktes  vorzuziehen. 

Die  Operation  bestand  zimächst  in  einer  einfachen  Dis- 
cission  der  Linse  mit  der  Nadel ;  anfangs  schickte  er  bisweilen 
noch  eine  Iridektomie  voran.  Genügte  eine  einmalige  An- 
ritzung der  vorderen  Linsenkapsel  nicht,  um  eine  gleichmäfsige 
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baldige  Quellung  und  Trübung  der  Linse  zu  bewirken,  so 
wurde  die  Discission  so  oft  als  nötig  wiederholt.  Quoll  die 
Linsensubstanz  stark,  so  dafs  Reizung  des  Auges  entstand 
und  Drucksteigerung  befürchtet  werden  mufste,  so  wurde  die 
vordere  Kammer  mit  einer  Lanze  punktiert  und  die  Heraus- 
lassung der  Katarakt  unmittelbar  angeschlossen.  Im  all- 
gemeinen überliefs  er  die  traumatische  Katarakt  indessen  der 
Spontanresorption,  welche  ganz  gute  Resultate  ergeben  kann, 
aber  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Erst  nach  3  bis 
4  Monaten  war  der  vollkommen  gute  Effekt  der  Operation 
für  das  Sehvermögen  zu  erkennen.  Ungünstige  Ausgänge  hat 
er  nie  gesehen,  meist  nur  jugendliche  In4ividuen  operiert. 
Wie  die  mehrjährige  Beobachtung  seiner  Operierten  ergab, 
£smd  ein  Stillstand  der  Myopie  nach  der  Operation  statt.  Des- 
gleichen blieb  der  Spi^elbefund  unverändert.  Nur  bei  ein- 
seitig Operierten  trat  eine  Progression  der  Myopie  auf  dem 
nicht  operierten  Auge  ein,  während  der  Refraktionszustand 
auf  dem  operierten  Auge  unverändert  blieb,  und  dies  ist  eigent- 
lich ein  Grund,  die  Operation  wenn  möglich  immer  auf  beiden 
Augen  vorzunehmen. 

FuKALAs  Empfehlung  der  Linsenoperation  zur  Heilung 
der  Myopie  blieb  anfangs  noch  ziemlich  unbeachtet,  ja,  es 
fehlte  zunächst  sogar  nicht  an  Gegnern  der  Operation,  welche, 
ähnlich  wie  v.  GRÄFE  und  DoNDERS  wegen  angeblicher  dadurch 
bedingter  Nachteile  direkt  davor  warnten.  Wie  geteilt  die 
Meinungen  bis  in  die  letzte  Zeit  waren,  zeigt  die  Diskussion 
über  diese  Frage  auf  dem  Ophthalmologenkongrefs  im 
Jahre  1892.  Nur  ganz  vereinzelte  Operateure  hatten  zunächst 
das  Verfahren  geprüft  und  bestätigten  die  gute  Wirkung  des- 
selben, so  VON  Schröder  in  Petersburg,  Abadie,  Vacher, 
welche  selbst  in  einer  Chorioiditis  keine  Kontraindikation 
erblickten,  BOUCHARD  und  Valude. 

Deutsche  Autoren  waren  ziemlich  zurückhaltend  geblieben. 
Im  Jahre  1892  erhob  SCHWEIGGER  auf  dem  Heidelberger 
Kongrefs  auf  Grund  von  fünf  günstigen  Erfolgen  seine  Stinmie 
fiir  die  operative  Behandlung  der  Myopie,   wenngleich  er  die 
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Sehschärfe  seiner  Patienten  nicht  in  dem  Mafse  bessern  konnte, 
wie  es  Fukala  ang^eben  hatte.  Er  discidierte,  ohne  eine 
Iridektomie  voranzuschicken,  die  vordere  Linsenkapsel  ziemlich 
ausgiebig  und  entfernte  die  gequollenen  Linsenroassen  durch 
die  einfache  Linearextraktion.  PflüGER  in  Bern  berichtete 
ebenfalls  über  günstige  Resultate  in  15  Fällen.  Die  grofse 
Refraktionsdifferenz  nach  der  Operation  erklärte  er  nicht,  wie 
Fukala,  durch  einen  erhöhten  Brechwert  der  Linse  bei 
cxcessiver  Myopie,  sondern  durch  die  Distanz  der  Konkav- 
gläser vom  Auge  bei  der  Untersuchung;  mit  zunehmendem 
Abstand  derselben  von  der  Cornea,  resp.  von  dem  zweiten 
Knotenpunkte  des  Auges  wächst  auch  der  Korrektionswert 
der  Konkavgläser,  bezw.  die  Stärke  der  zur  Korrektur  der 
wirklich  vorhandenen  Myopie  erforderlichen  Brille. 

Hohes  Alter  und  chorioiditische  Prozesse  sah  er  ab 
Kontraindikation  für  die  Operation  an.  In  der  weiteren  Dis- 
kussion wurden  auch  Stimmen  g^en  die  Operation  laut. 
Man  führte  vor  allem  den  Wegfall  der  Accommodation  und 
die  Gefahr  der  Netzhautablösung  dag^en  an;  speziell  Valude 
berichtete  über  einen  Fall,  in  welchem  bald  nach  der  Extraktion 
der  durchsichtigen  Linse  ohne  vorangegangene  Discission 
Amotio  retinae  eintrat.  Dieser  unglückliche  Ausgang  kann 
indessen  dem  von  Fukala  empfohlenen  Verfahren  nicht  zur 
Last  fallen,  da  Valude  die  durchsichtige  Linse  extrahiert 
und  nicht  erst  eine  traumatische  Katarakt  gemacht  hatte,  wie 
das  Fukala  direkt  vorgeschrieben  hat.  Thier  in  Aachen 
empfahl  die  Operation  von  Fukala  ebenfalls;  er  hatte  in 
sechs  Fällen  ohne  Iridektomie,  dreimal  doppelseitig  und 
dreimal  einseitig,  operiert   und   immer  g^te  Resultate  erzielt. 

Seit  dieser  Zeit  sind  nun  von  den  verschiedensten  Seiten 
kleinere  und  gröfsere  Beobachtungsreihen  über  günstige  Erfolge 
der  operativen  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie  nach 
Fukala  publiziert;  vor  allem  sind  zn  erwähnen  die  Berichte 
von  Thier,  Mooren,  von  Schröder,  Pflüger,  Schweigger 
und  VON  Hippel.  Widmark  in  Stockholm  erwähnt  im 
ahre  1894  einen  günstigen  Eriolg;  O.  ScHiRMER  in  Greifswald 
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hat  zwei  Fälle  in  dem  Ärzteverein  zu  Greifswald  vorgestellt, 
die  ein  gutes  Resultat  der  Operation  zeigten;  E.  von  Hippel 
berichtete  über  zwei  günstige  Erfolge  aus  der  Heidelberger 
Klinik.  Laqueur  in  Strafsburg  hat  in  drei  Fällen  ein  gutes 
Resultat  gesehen,  in  einem  vierten  Falle  Erblindung  durch 
Iridocyclitis. 

Alle  Autoren  bestätigten  die  Angaben  von  Fukala,  dafs 
durch  die  operative  Beseitigung  der  Linse  bei  hochgradigen 
Myopen  eine  weit  gröfsere  Herabsetzung  der  Refraktion,  als 
bei  Emmetropen  nach  der  Staroperation  eintritt,  und  dais 
eine  wesentliche  Aufbesserung  der  Sehschärfe  herbeigeführt 
werde.  Schweigger,  Thier  uud  von  Hippel  in  Halle 
haben  sogar  Patienten,  welche  über  30  Jahre  alt  waren,  mit 
gutem  Erfolge  operiert;  Thier  und  von  Hippel  erblickten  in 
chorioiditischen  Veränderungen  des  Auges  keine  Kontra- 
indikation. 

Thier  spaltet  die  Linse  in  ihrer  ganzen  Dicke  bis  in  die 
hintere  Kapsel  mit  dem  GRÄFEschen  Messer  quer,  um  eine 
schnelle  Quellung  der  Linse  und  frühere  Beendigung  der 
ganzen  Therapie  zu  ermöglichen.  VON  Schröder  schickte 
der  Operation  eine  Iridektomie  voraus.  Alle  anderen  Opera- 
teure machten  nur  eine  Discission  der  vorderen  Kapsel  in 
möglichst  grofser  Ausdehnung  mit  der  Discissionsnadel  und 
führten  bei  ergiebiger  Quellung  der  Linse  zur  Verringerung 
der  Reizung  und  Verhütung  glaukomatöser  Drucksteigerung 
die  einfache  Linearextraktion  durch  Punktion  der  Cornea  mit 
einer  Lanze  ohne  Iridektomie  aus;  sie  wiederholten  die  Punktion 
nötigenfalls,  wenn  bei  der  ersten  Operation  die  vollständige 
Herauslassung  der  Linse  noch  nicht  gelang  und  die  zurück- 
gebliebenen Linsenreste  durch  ihre  Quellung  einen  Reizzustand 
des  Auges  unterhielten.  Ein  irreponibler  Irisprolaps  mufste 
in  einigen  Fällen  ebenso  wie  ein  selten  vorkommender 
Glaskörperprolaps  abgetragen  werden. 

Direkte  Gefahren  hat  man  von  keiner  Seite  der  operativen 
Behandlung  der  Myopie  zugeschrieben,  wenn  man  aseptisch 
verfahrt;    VON  Hippel    in   Halle   hat  indessen  zweimal    un- 
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günstige  Komplikationen  im  Heilungsverlauf  beobachtet,  welche 
der  Operation  ab  solcher  nicht  zur  Last  gelegt  werden  dürfen. 
In  dem  einen  Falle  trat  am  achten  Tage  nach  der  Operation 
Iritis  mit  Hypopyon  ein;  die  Wundinfektion  war  durch  ein 
unter  dem  Verband  aufgetretenes  Lidrandekzem  veranlafst, 
liefs  sich  aber  noch  aufhalten.  In  dem  zweiten  Falle  ent- 
wickelte sich  eine  croupöse  Conjunctivitis,  welche  eine  Komeal- 
afTektion  zur  Folge  hatte  und  zur  Erblindung  des  Auges 
führte.  Alle  anderen  Augen  (28)  wurden  mit  gutem  Resultate 
operiert;  in  drei  Fällen  mufste  ein  Irisprolaps  abgetragen 
werden;  in  zwei  Fällen  trat  Glaskörperprolaps  auf/  welcher 
sich  einmal  in  Narkose  von  selbst  zurückbildete,  einmal  ab- 
gekappt wurde. 

Durch  die  sich  mehrenden  Publikationen  über  günstige 
Resultate  der  Operation  veranlafst,  ging  auch  ich  zu  der 
operativen  Behandlung  im  Anfang  des  vorigen  Jahres  über 
und  fand  in  dem  in  unserer  G^end  ziemlich  grofsen  Material 
an  excessiver  Myopie  bei  Leuten,  welche  dieselbe  wohl 
schwerlich  durch  übermäfsige  Anstrengung  der  Augen  bei 
der  Nahearbeit  acquiriert  haben  können  und  vor  allem  der 
arbeitenden  Klasse  der  Bevölkerung  angehörten,  nunmehr  bei 
neun  Patienten  Gelegenheit,  die  Vorzüge  des  neuen  Ver- 
fahrens aus  eigener  Anschauung  kennen  zu  lernen. 

Die  von  mir  operierten  Fälle  sind  in  Kürze  folgende: 

I.  L.  S.,  23  Jahre  alt,  Schmied  aus  Klein-Linden,  kommt 
am  22.  I.  94  zur  Aufnahme  wegen  Zunahme  seiner  Kurz- 
sichtigkeit auf  dem  rechten  Auge,  die  ihm  bei  der  Arbeit  sehr 
hinderlich  ist.  Am  3.  IV.  90  war  rechts  —  11  D  gefunden, 
S=  Vio;  bei  derjetzigen  Aufnahme  war  rechts —  18  2>,  5==  *^/ioo, 
links  —  12  D,  5=  *%o.  Patient  war  von  Jugend  auf  kurzsichtig, 
rechts  immer  stärker,  als  links;  ein  jüngerer  Bruder  ist  ebenfalls 
kurzsichtig.  Linse  und  Glaskörper  beiderseits  normal.  Augen- 
hintergrund albinotisch.  Beiderseits  Staphyloma  posticum,  ring- 
förmig, an  der  Macula  chorioiditische  Veränderungen. 

Am  24.  I.  In  Kokainanästäesie  rechts  Discission  der  vorderen 
Kapsel;  danach  langsame  Quellung.  Am  3.  ni.  wegen  zu- 
nehmender Reizimg  Extraktion  des  die  vordere  Kammer  fast 
ganz   ausfüllenden  Linsenbreis   durch  Lanzenschnitt   ohne  Iridek- 
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tomie.  Es  hinterbleiben  Linsenreste,  welche  sich  reizlos  resorbieren. 
Am  17.  III.  Entlassung  in  die  Poliklinik,  zu  der  er  täglich  zum 
Atropinisieren  kommt. 

Am  31.  m.   -f-3  A  5=Vi8- 

Am  21.  V.  +  3,5  A  S=  Vis.  Mit  -f  7  Z>  kleinster  Druck. 

Am  31.  X.  Status  und  Visus  idem.  Ist  sehr  zufrieden  mit 
dem  Resultat,  will  sich  später  eventuell  das  andere  Auge  operieren 
lassen.     Giebt  an,  dafs  er  abends  nicht  lange  lesen  kann. 

2,  H.  H.,  15  Jahre  alt,  Tagelöhner  aus  Niedergirmes.  Kann 
von  Kind  auf  schlecht  sehen,  wird  in  die  Klinik  von  der  Kranken- 
kasse geschickt  wegen  seines  schlechten  Sehvermögens  und  für 
einen  Simulanten  gehalten.  Am  27.  IV.  94  Aufnahme;  beider- 
seits —  II  Df  rechts  S  =  Vse,  links  <  •/««•  Strabismus  divergens 
altemans.  Am  temporalen  Umfang  der  Papille  beiderseits  Staphy- 
loma  posticum,  an  der  Macula  chorioiditische  Veränderungen. 
Glaskörper,  Linse  normal  transparent. 

Am  28.  IV.  In  Kokainanästhesie  Discission  der  vorderen 
Kapsel  links,  welche  wegen  geringer  imd  langsamer  Quelltmg 
am  7.  V.  und  21.  V.  wiederholt  wird.  25.  V.  Linearextraktion 
der  stark  gequollenen  Linsenmassen  ohne  Iridektoroie  durch 
Lanzenschnitt  in  der  Cornea,  i  mm  vom  äuiseren  Limbus  entfernt; 
Linse  tritt  fast  ganz  aus;  Reste  resorbieren  sich  gut.  Glatte 
Heilung.  Der  Homhautnarbe  adhäriert  ein  schmaler  Iriszipfei, 
wodurch  die  Pupille  obstkemförmig  nach  aufsen  verzogen  erscheint. 
Am  24.  VI.  Entlassung  aus  der  Klinik.  Am  25.  VII.  schwarzes 
Pupillengebiet,  normale  Reaktion  der  Pupille.  +  2  2?,  S=  fast 
•/«4-  Liest  mit  dem  entsprechenden  Konvexglas  in  der  Nähe 
gewöhnlichen  Bücherdruck  sehr  gut. 

3.  R.  F.,  21  Jahre  alt,  Buchbinder  aus  Altenkirchen  im 
Westerwald,  geborener  Schweizer,  ist  wegen  seiner  Kurzsichtigkeit, 
die  schon  in  der  Schulzeit  störend  hervorgetreten  ist,  im  G^en- 
satz  zu  seinen  anderen  Angehörigen  Handwerker  geworden,  fühlt 
sich  in  seinem  Beruf  aber  nicht  wohl  und  stellt  sich  am  29.  V.  94 
vor  mit  der  Frage,  ob  ihm  nicht  geholfen  werden  könne.  Er  hat 
nie  die  schönen  Berge  seiner  Heimat,  den  Kirchturm  mit  der 
Uhr  gesehen.  Es  bestand  Strabismus  divergens  sinister  und 
beiderseits  Nystagmus.  Augen  stark  myopisch  gebaut;  rechts 
—  23  A  5=Vio,  links  — 23  A  S  <C.  Vio  (Finger  auf  4  m), 
Beiderseits  temporaler  Conus,  Macula  normal.  Linse  und  Glas- 
körper frei  von  Trübungen. 

30.  V.  links  Discission  mit  ziemlich  starker  Quellung  der 
Linse. 

7.  VI.  Linearextraktion  durch  Lanzenschnitt,    i^t  mm   vom 
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äüiseren  Hornhautrand.  Preist  sehr  stark,  so  dafs  die  Iris  prolabiert 
und  nicht  mehr  reponiert  werden  kann.  Abkappung  des  Irisprolapses. 
Linse  nicht  ganz  entleert;  resorbiert  sich  ziemlich  reizlos.  26.  VII. 
Entlassung  mit  nahezu  reiner  Pupille. 

35.  X.  Aufnahme  ziur  Operation  des  rechten  Auges;  links 
—  1,5 />,  S=^/xs,  klagt  nur  Über  einen  leichten  Schimmer  vor 
dem  linken  Auge  wegen  des  Iriscolobomes,  ist  sonst  aber  sehr 
zufrieden. 

36.  X.  Discission  der  vorderen  Kapsel  und  durch  die  ganze 
Linsendicke.  Linse  quillt  ziemlich  gut  und  gleichmäfsig,  tritt  in 
Flocken  in  die  vordere  Kammer  und  resorbiert  sich  spontan. 
Am  27.  XI.  nochmals  Discission,  wobei  nach  dem  Abflufs  des 
Kammerwassers  die  Linsenbröckel  in  der  Mitte  stark  auseinander- 
fallen infolge  Glaskörpervortritts.  Heilung  verläuft  glatt  bei  nor- 
maler runder  Pupille,  ohne  dafs  Linearextraktion  nötig  wird. 

30.  I.  95  absolut  reizloses  Auge,  schwarze  Pupille.  —  i  D, 
5=  >>  Vis*  Liest  ohne  Glas  in  i  m  Abstand  mit  beiden  Augen 
gewöhnlichen  Zeitungsdruck,  mit  -{-  2,5  Z>  in  gewöhnlicher  Distanz 
kleinen  Bücherdruck.  Für  die  Feme  ist  binokularer  Sehakt 
hergestellt;  sind  beide  Augen  frei,  so  sieht  er  in  der  Nähe  ge- 
wöhnlich mit  dem  rechten  Auge,  welches  die  bessere  Sehschärfe 
hat.  F.  ist  mit  dem  Operationsresultat  sehr  zufrieden,  vor  allem 
damit,  dafs  er  so  gut  in  die  Feme  sieht,  Personen  auf  gröfsere 
Entfemung  erkennen  kann  und  auch  landschaftliche  Schönheiten 
zu  würdigen  vermag. 

4.  H.  N.,  7  Jahre  alt,  Arbeitertochter  aus  Wetzlar,  wird  ihrer 
zunehmenden  Kurz-  und  Schwachsichtigkeit  wegen  in  die  Klinik 
gebracht.  Grofsmutter  und  Onkel  sollen  sehr  kurzsichtig  sein. 
Sie  selbst  hat  progressive  Myopie,  die  sich  nicht  genau  fest- 
stellen läfst,  da  sie  noch  nicht  gut  lesen  kann.  Beiderseits 
besteht  Myopie  ca.  10 Z>,  r  ist5  =  Ve;  /  <  Ve  an  der  WOLFFBERG- 
schen  Leseprobe  flJtr  Kinder, 

Am  27.  VI.  94  Discission  links  mit  langsamer  Quellung  und 
Spontanresorption.  Wird  in  den  Sommerferien  wegen  bau- 
licher Veränderungen  aus  der  Klinik  entlassen,  am  23.  XI.  zu 
nochmaliger  Discission  des  dünnen  Nachstars  aufgenommen. 

Am  2.  XII.  schwarze  Pupille.  +  7  2?,  5  =  V«©.  Mit 
-f  10  Z>  liest  sie  mittleren  Bücherdmck. 

Am  27.  I.  95  Aufnahme  zur  Operation  des  rechten  Auges. 
Am  29.  tmd  31.  Discission  mit  ergiebiger  Spaltung  der  vorderen 
Kapsel  und  schneller  QueUung  der  Linse. 

Am  4.  II.  Linearextraktion,  weil  die  ganze  Kammer  mit 
Linsenmassen  erfüllt  ist.    Am  20.  II.  fast  ganz  schwarze  Pupille. 
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5.  W.  R.,  30  Jahre  alt,  stud.  jur.,  aus  Lampertheim,  ist  seit 
der  Schulzeit  sehr  kurzsichtig  und  immer  kurzsichtiger  geworden. 
Scheinbarer  Strabismus  convergens,  exquisit  myopischer  Habitus 
der  Augen,  die  sehr  schlecht  nach  den  Seiten  bewegt  werden 
können.  Brechende  Medien  normal  transparent,  r  —  30  2>, 
S  .=  ••/loe,  / —  25  Z>,  5  =  •^/w.  Beiderseits  albinotischer  Augen- 
hintergrund, temporaler  Conus,    keine  Veränderung   der  Macula. 

Am  18.  VI.  94.  In  Kokainanästhesie  rechts  Disdsäon  der 
vorderen  Kapsel  mit  ziemlich  starker  Quellung  der  Linse.  Am 
24.  VII.  Linearextraktion  in  Kokainanästhesie  durch  Lanzen- 
schnitt.  Linse  tritt  grölstenteils  aus,  prefst  sich  die  Iris  vot,  die 
sich  wieder  reponieren  läfst,  aber  an  die  Hinterfläche  der 
Homhautnarbe  anlegt  und  daselbst  anheilt  Reizloser  Heilungs- 
verlauf mit  runder  Pupille. 

Am  15.  X.  —  1,5  Z>,  5=  *^/5o,  liest  ohne  Glas  in  nw- 
maler  Entfernung  kleinen  Druck  mit  dem  Auge,  erkennt  Menschen 
über  die  Strafse  ohne  Brille,  sieht  die  Turmuhr  mit  den  Zeigern 
und  ist  sehr  überrascht,  dafs  die  Augen  seines  Vaters  braun  aus- 
sehen, während  er  sie  früher  immer  für  blau  gehalten  hat.  Er 
will  sich  in  der  nächsten  Zeit  auch  das  andere  Auge  operieren 
lassen. 

6.  K.  L.,  i5VsJahr  alt,  Dienstmädchen  aus  Giefsen,  kommt 
wegen  der  Verschlechterung  ihrer  seit  der  Schule  kurzsichtigen 
Augen,  welche  auffallend  grofs  gebaut  sind,  zur  Klinik  und  geht 
sofort  auf  die  Operation  ein;  r  —  14  />,  / —  16  Z>,  5=  0,2, 
temporales  Staphyloma  posticum,  Macula  beiderseits  normal«  Bei 
maximaler  Mydriasis  sieht  maii  ringsherum  den  Linsenrand.  Linse 
scheint  demnach  klein  zu  sein. 

Am  13.  X.  Disdssion  durch  die  ganze  Dicke  der  Linse  mit 
der  Nadel.  Die  Linse  quillt  und  trübt  sich  ziemlich  schnelL 
Am  21.  X.  Linearextraktion  in  Kokainanästhesie,  wobei  sich  eine 
kleine  Glaskörperblase  einstellt,  welche  die  vollständige  Ent- 
leerung der  Linse  unmöglich  macht.  Unter  Kompression  des 
Auges  retrahiert  sich  die  Glaskörperblase.  Reizlose  Heilung  bei 
maximalweiter  Pupille.  In  der  dünnen  Sekundärkatarakt  ein 
zentrales  grofses  schwarzes  Loch. 

24.  XI.  Entlassimg  mit  reizlosem  Auge  -f-  2,0  Z>,  5=  Vis» 
mit  -j-  7  Z>  Jäger.  III.  Am  10.  XII.  Revision.  Visus  und  Status 
idem;  ist  sehr  zufrieden  mit  dem  Resultat. 

7«  K.  R.,  18  Jahre  alt,  Tochter  eines  Lokomotivführers  aus 
Strais-Ebersbach,  ist  von  Jugend  auf  links  sehr  kurzsichtig  ge- 
wesen, Sehvermögen  hat  sich  immer  mehr  verschlechtert.  Eltern 
haben   gute  Augen,    ein  Bruder    hat  myopischen  Astigmatismus. 
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Am  15.  X.  Aufnahme  in  die  Klinik,  r —  1,25  D,  5  =  0,5, 
/ —  iS  D,  S  =  0,1.  Beide  Bulbi  myopisch  gebaut;  links 
schmaler  temporaler  Conus,  Macula  normal.  Am  6.  X.  in  Kokain- 
anästhesie Discission  der  vorderen  Kapsel  links,  Kreuzschnitt. 
Linse  quillt  gut  und  gleichmäfsig.  Am  20.  X.  Linearextraktion, 
wobei  der  gröfste  Teil  der  Linse  austritt.  Normale  Heilung.  Iris 
legt  sich  an  die  hintere  Fläche  der  Narbe  an,  Pupille  dadurch 
obstkemförmig  verzogen.  Am  24.  XI.  Entlassung  aus  der  Klinik 
mit  reizlosem  Auge.  -^  $  D,  5  =  V«*.  Mit  -{-  9  D  Jäger  III, 
iS-I-  95  +  3  />,  •S=o,4. 

8.  F.  S.,  20  Jahre  alt,  Knecht  aus  Arpe,  kommt  am  19.  XI.  94 
zur  Aufnahme,  weil  sein  von  jeher  schlechteres  rechtes  Auge  in 
der  letzten  Zeit  wesentlich   an  Sehkraft  verloren  hat;    rechts  mit 

—  IG  Z>,  Finger  aufs  ™  ohne  Besserung  durch  Cylindergläser; 
links  —  ifO  D,  5  =  %.  Strabismus  divergens  dexter;  beider- 
seits querovale  Papille  mit  Conus  nach  unten;  rechts  in  der 
Nähe  der  Papille  kleiner  chorioiditischer  Herd.  Linse,  Glaskörper 
normal  transparent.  Am  21.  XI.  In  Kokainanästhesie  ergiebige 
Spaltung  der  Linse  in  ihrer  ganzen  Dicke  durch  die  Discissions- 
nadel.  Linse  quillt  nicht  zu  stürmisch.  £rst  am  7.  XII.  Linear- 
extiaktion,  wobei  sich  die  Linse  unvollständig  entleert;  am  21. XII. 
zweite  Punktion  zur  Entleerung  der  Linsenreste,  die  indessen  auch 
nur  unvollständig  möglich  wird,  weil  der  Glaskörper  die  Linsen- 
flocken auseinanderdrängt.  Am  21.  I.  95  dritte  Punktion  der 
Cornea,  wodurch  die  letzten  Flocken  bis  auf  eine  im  unteren 
Kapselfalz  heraustreten.  Normaler  reizloser  Heilungsverlauf  mit 
runder  Pupille,  freier  Iris.     Am  31.  I.  95   +  5  A  •5>  Veo. 

5.  II.  Entlassung  aus  der  Klinik.  -\-  $  D,  S  fast  V«*; 
+  9  A  Jäger  UI. 

9.  C.  Pf.,  12  Jahre  alt,  Arbeitertochter  aus  Gber-Biel  bei 
Wetzlar,  kommt  am  16.  I.  95  wegen  hochgradiger  Kurzsichtigkeit 
und  zunehmender  Sehschwäche  zur  Klinik.  Beiderseits  haben 
die  Augen   einen  exquisit  myopischen  Bau;   rechts  — 12,0  Z>o 

—  2  Z>cyl.,  Achse  horizontal,  5  =  •/«*,  links  — 12  Z>  o  — 3/>cyl., 
Achse  25^  über  der  Horizontalen,  S=  •/«*•  Albinotischer  Hinter- 
grund, querovale  Papille  mit  Staphyloma  posticum  nach  unten-aufsen 
beiderseits.  Der  Conus  ist  rechts  gröfser,  als  links.  Macula 
beiderseits  frei.  Der  Vater  der  Patientin  hat  beiderseits  Myopie, 
1,75  Z>,  S  =  ^/it,  normalen  Hintergrund.  Am  19.  I.  in  Kokain- 
anästhesie Discission  rechts  mit  breiter  Nadel;  es  wird  nur  die 
▼ordere  Kapsel  durch  einen  kleinen  Kreuzschnitt  eröfifnet.  Lang- 
same Quellung  mit  Austritt  einer  breiten  Linsenflocke  durch  den 
Kapselspalt.     Auge  dabei  völlig  reizlos. 
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Überblicken  wir  die  bei  neun  von  den  operierten  Augen 
gefundenen  Endresultate  im  Vergleich  mit  den  Resultaten 
FuKALAs  und  anderer  Operateure,  so  kann  ich  die  Angaben 
derselben  bestätigen,  dafs  eine  erhebliche  Verringerung  der 
Refraktion  durch  die  operative  Behandlung  der  excessiven 
Myopie  hervorgerufen  wird,  und  dafs  sich  nach  der  Operation 
eine  wesentUche  Besserung  der  Sehschärfe  ergiebt.  Wie  hoch- 
gradig die  Refraktion  verringert  und  das  Sehvermögen  ge- 
bessert ist,  zeigt  sich  aus  folgender  Tabelle. 


Name,  Sund 

Alter 

Refraktion               j 

8< 

shvermdg 

en 

vorher 

nachher 

Abnahme 

▼orher 

nadÜMT 

Zunahme 

I.    L.  S., 
Schmied 

23  J. 

-I8u9 

+  3,5^ 

2I,5Z> 

0,2 

0,33  •. 

0.13 

2.    H.H.. 
Tagelöhner 

15  J. 

—  iiZ> 

+  2,Ou9 

13.0^ 

<o.i6.. 

0,25 

fiasto,! 

3.U.4.  R.F., 
Buchbinder 

21  J. 

r-23/> 
/  — 23Z> 

bäs,-\D 

22,0  D 

rO.I 
/<o.i 

^>o,33 
'    0,33.. 

>o,«3 
>o,a3 

5.  W.  R., 
stnd.  jur. 

20  J. 

—  3oZ> 

-i,5/> 

z^.Sl> 

0,2 

0,4 

0,2 

6.  H.N.. 

Arbeiter- 
tochter 

7J. 

cm.— ioZ> 

+  7.o/> 

ca.i7u9 

<o,i6 

0,3 

ca.o,is 

7.  K.  L., 

Dienst- 
mfidchen 

i5VJ. 

1 

—  16/) 

+  2,ou9 

iZD 

0,2 

o»33 

0,13 

8.   K.  R., 

I 

Lokomotiy- 
ftthrertochter 

18  J. 

—  iSD 

+  3.o/> 

21  D 

0,1 

0,4 

0,3 

9.  F.  S., 
Knecht 

20  J. 

—  loZ) 

+  5,o/> 

iSD 

<o,i 

0.25 

ca.  0,2 

Sechs  Augen  wurden  hypermetropisch,  drei  blieben  noch 
in  geringem  Grade  myopisch;  die  Abnahme  der  Refraktion 
schwankte  zwischen  13  und  28,5  Dioptrien.  Die  Zimahme  der 
Sehschärfe  betrug  im  Minimum  etwa  0,1,  im  Maximum  0,3. 
In  allen  Fällen  war  das  Sehvermögen  durch  den  myopischen 
Prozefs  schon  sehr  stark  herabgesetzt;    nur  diesem  Umstände 
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ist  bei  der  grofsen  Messerscheu  unserer  Patienten  die  so- 
fortige Einwilligung  in  die  Operation  zuzuschreiben,  und  der 
Vorteil,  den  alle  Kranken  davongetragen  haben,  wurde  von 
ihnen  deshalb  auch  sehr  dankbar  anerkannt.  Bei  einem 
Kranken  stellte  sich  der  gestörte  binokulare  Seliakt  nach  der 
Operation  beider  Augen  wieder  fiir  die  Ferne  her;  ich  hoffe, 
da  die  Sehschärfe  beider  Augen  nahezu  gleich  gut  geworden 
ist,  dafs  derselbe  auch  allmählich  für  die  Nähe  wiedererlangt 
werden  wird. 

Auffallend  grofs  war  der  Unterschied  in  der  Brechkraft 
des  Auges  vor  und  nach  der  Operation  (28,5  D)  bei  Herrn 
stud.  jur.  W.  R.  Dafs  hier  ein  wesentiicher  Fehler  in  der 
Bestimmung  der  Kurzsichtigkeit  durch  Gläser  vorli^,  halte 
ich  für  ausgeschlossen,  da  das  Resultat,  wie  in  allen 
Fällen,  durch  die  skiaskopische  Untersuchung  kontrolliert  und 
dabei  eine  ziemlich  genaue  Übereinstimmung  beider  Unter- 
suchungsrcsultate  festgestellt  worden  ist.  Die  Veranlassung 
möchte  ich  in  einer  Formveränderung  der  Linse  suchen,  die 
ich  bei  der  Operation  fand  und  die  im  stände  ist,  zur  Ent- 
stehimg einer  so  hochgradigen  Myopie  beizutragen.  Die 
Linse  hatte  eine  nahezu  kugelige  Gestalt  —  wie  beim  Neu- 
geborenen; möglichenfalls  war  diese  Form  durch  Accommo- 
dationsspasmus ,  den  man  ja  nicht  selten  als  Veranlassung 
der  Kurzsichtigkeit  findet,  bedingt  Vorübergehend  beob- 
achten wir  ja  beispielsweise  Myopie,  d.  h.  eine  Verbesserung 
des  Sehvermögens  durch  Konkavgläser  bis  zu  4  Dioptrien  und 
noch  mehr  nach  Kontusionen  des  Auges  durch  Schlag,  Stofs, 
Wurf  mit  einem  Stein  oder  Schneeball,  wo  der  Zustand  nicht 
anders,  als  durch  Accommodationsspasmus  erklärt  und  durch 
Atropin   geheilt   werden    kann.    Völkers    konstatierte   eine 

Myopie  von  -r^,  welche  nach  Atropinwirkung  auf  ^/so  zurück- 

5  /« 
ging:  SCHMIDT-RiMPLER  hat  ähnliche  Beobachtungen  publiziert, 
die  ich   aus  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann.     Nach  Zer- 
reifsung   der  Zonula   bei  Linsenluxation   sehen  wir  ebenfalls 
bisweilen  eine  Formveränderung  der  Linse,    welche  sich  der 
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Kugelgestalt  nähert,  und  dafs  dadurch  Myopie  erzeugt  wird, 
möchte  ich  durch  folgende  Beobachtung  bekräftigen,  die  mir 
auch  des  günstigen  Operationsresultates  wegen  mitteilenswert 
erscheint. 

Der  38  jährige  Bauer  Anton  L.  aus  Eilertchen  wurde  am 
5.  IL  1893  in  meine  Klinik  aufgenommen.  Er  gab  an,  dafs  er 
bis  zum  sechsten  Lebensjahre  immer  gut  gesehen  habe,  seit  der 
Schulzeit  aber  kurzsichtig  geworden  sei  infolge  eines  Falles  vom 
Tumgerüst.  Bis  vor  sieben  Jahren  soll  das  Sehvermögen  auf 
beiden  Augen  noch  sehr  gut  gewesen  sein;  damals  verlor  er 
infolge  einer  Verletzung  mit  einem  HolzstUck  sein  rechtes  Auge, 
welches  jetzt  vollständig  phthisisch  war.  Das  linke  Auge  soll  in 
seiner  Sehkraft  seit  etwa  einem  Jahre  nach  einem  Falle  beim 
Ausforsten  des  Waldes  über  einen  Baumstamm  abgenommen 
haben.  Eine  Blutung  oder  Schmerzen  hat  er  an  dem  Auge 
danach  nicht  bemerkt,  aber  folgende  eigentümliche  Erscheinung. 
Wenn  er  sich  bückte,  z.  B.  beim  Viehfüttern,  und  dann  aufsehen 
wollte,  konnte  er  zunächst  fast  gar  nichts  sehen,  Menschen,  selbst 
dicht  vor  sich,  nicht  erkennen ;  sobald  er  aber  den  Kopf  hinten 
überlegte,  kehrte  das  Sehvermögen  alimählich  wieder  zurück. 
Anfangs  trat  diese  Erscheinung  viel  seltener  auf,  seit  dem  letzten 
Winter  aber  häufiger;  es  dauerte  länger,  bis  das  Sehvermögen 
wiederkehrte,  und  im  Dunklen,  sowie  bei  offenen  Augen  ereignete 
sich  das  Phänomen  ganz  regelmäfsig  beim  Bücken,  sehr  viel 
seltener  im  Hellen,  wo  es  durch  Schlufs  der  Augen  begünstigt 
wurde.  —  Zur  Beseitigung  des  Zustaodes  kam  L.  in  die  Klinik. 
Als  Ursache  fand  sich  eine  bewegliche  Linse,  die  ich  meinen 
Zuhörern  und  in  der  medizinischen  Gesellschaft  demonstriert  habe. 
Für  gewöhnlich  befand  sich  die  Linse  hinter  der  Iris,  beim  Bücken 
trat  sie  regelmäfsig  in  die  vordere  Kammer  über,  und  beim 
Rückwärtsbeugen  des  Kopfes  schlüpfte  sie  wieder  hinter  die  Iris 
zurück.  Erweiterung  der  Pupüle  durch  Atropin  begünstigte  die 
Luxation  in  die  vordere  Kammer;  auf  diese  Weise  ist  auch  das 
regelmäfsige  Übertreten  der  Linse  in  die  Vorderkammer  bei 
gebückter  Stellung  in  der  Dunkelheit  durch  die  dabei  eintretende 
Mydriasis  leicht  verständlich.  Die  Linse  hatte  eine  mehr  kugelige 
Form;  hierdurch  war  ebenfalls  die  Luxation  vor  die  Iris  erleichtert. 
Was  im  übrigen  das  Auge  anlangte,  so  erschien  dasselbe  etwas 
vergröfsert,  wie  bei  mäfsigem  Hydrophthalmus ;  über  dem  oberen 
Hornhautrande  schimmerte  die  Sklera  in  Form  eines  Bogens  dunkel 
—  möglichenfalls  hatte  hier  bei  dem  Fall  eine  subkonjunktivale 
Skleralruptur  stattgehabt,  welche  reaktionslos  und  ohne  Einheilung 
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der  Iris  vernarbt  war.  Die  Hornhaut  war  normal  transparent, 
die  vordere  Augenkammer  vertieft.  Die  Iris  lag  etwas  weiter 
zurück  und  schlotterte  sehr  stark.  Die  Pupille  war  rund,  nicht 
erweitert  und  lag  ein  klein  wenig  nach  innen  und  oben;  sie 
reagierte  auf  Licht,  Konvergenz  und  Accommodation  ganz  prompt. 
Der  obere  innere  Linsenrand  war  in  der  Pupille  sichtbar;  man 
bekam  zwei  umgekehrte  Bilder  vom  Augenhintergrund.  Die 
Linse  war  etwas  nach  unten  und  aufsen  luxiert.  Beim  Übertritt 
in  die  vordere  Augenkammer  legte  sich  das  untere  Irissegment 
etwas  nach  hinter  über.  Vorher  bestand  eine  Myopie  von  4  jD, 
5=*%o,  nach  dem  Bücken  Myopie  15  D,  S=^/to,  Beim 
Übertritt  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  lag  sie  der  Cornea 
dicht  an  als  eine  ca.  7  mm  im  Durchmesser  haltende  klare, 
blasige  Masse  von  normaler  Transparenz  und  gelblichem  Krystall- 
glanz,  während  die  vorher  klare  Hornhaut  eine  diffuse  hauchige 
Trübimg  zeigte.  Der  Glaskörper  war  frei  von  Trübungen,  die 
Papille  des  Sehnerven  scharf  begrenzt,  grünlich  verfärbt,  flach 
exkaviert.  Das  Gesichtsfeld  stellte  einen  kleinen  Schlitz  dar,  in 
welchem  sämtliche  Farben  dicht  um  den  Fixierptmkt  vorhanden 
waren. 

Am  9.  U.  wiurde  in  Kokainanästhesie  die  Extraktion  der 
beweglichen  Linse  gemacht.  Bogenschnitt  nach  unten  im  Limbus 
mit  kleinem  Konjunktivallappen,  welcher  ein  Drittel  der  Komeal- 
Peripherie  umfafst,  mit  dem  GRÄFEschen  Linearmesser,  nachdem 
zuvor  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  übergetreten  und  die  Pupille 
durch  Pilokarpin  verengt  war.  Nach  dem  Abflufs  des  Kammer- 
wassers schlüpfte  die  Linse  wieder  hinter  die  Iris  zurück.  Die 
Iris  wurde  nunmehr  von  der  Wimde  aus  mit  einem  Spatel  unten 
hinter  die  Linse,  die  oben-aufsen  noch  an  der  Zonula  fixiert  schien, 
gedrängt  und  gleichzeitig^  von  aufsen  durch  Druck  mit  dem 
Kautschuklöfiel  gegen  die  obere  Komealperipherie  die  Linse  in 
die  vordere  Kammer  durch  die  Pupille  gedrückt,  worauf  sie,  in  der 
Kapsel  vollständig  kugelig  gestaltet,  ohne  Glaskörperverlust  aus 
dem  Auge  austrat.  Die  Operation  wtu-de  in  sitzender  Stellung 
des  Patienten  ausgeführt.  Der  Heilungsverlauf  war  normal  und 
reizlos.  Die  Pupille  blieb  ein  wenig  nach  unten  verlagert,  weil 
hier  die  Iris  nach  der  Limbusnarbe  gezerrt  erschien,  aber  nicbe 
in  die  Wunde  eingeheilt  war.  Am  15.  III.  Entlassung  aus  der 
Klinik.  +  1 3  Z>,  5  =  <  *7io.  Mit  -f  1 6  Z>,  Jäger  II  in  ca.  30  cm. 
Am  4.  V.  94  Vorstellung  zur  Revision  mit  unverändertem  Seh- 
vermögen. 

Dafs  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Myopie  durch  die 
kugelige  Gestalt  der  Linse  und  die  letztere  durch  die  Sublu- 

B«itrige  xur  Auc«oh«Ukuiide.  XVIU.  < 
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xation  der  Linse  bedingt  war,  ist  über  allen  Zweifel  eriiaben ; 
denn  nach  Mafsgabe  der  Refraktion  des  Auges  nach  Ent- 
fernung der  Linse  (-f  13  2>)  war  der  eigentliche  Brech- 
zustand des  Auges  ein  hypermetropischer;  wenigstens  lehrt 
dies  unsere  tägliche  Erfahrung  bei  der  Staroperation«  Inter- 
essant war  femer  die  von  vornherein  postulierte  Steigerung 
der  Myopie  von  4  auf  15  Dioptrien  mit  dem  Vorrücken  der 
Linse  und  der  Knotenpunkte  beim  Übertritt  der  Linse  in 
die  vordere  Kammer. 

Wie  in  den  oben  angeführten  Fällen  beim  Acconmio- 
dationskrampf  und  der  Linsensubluxation  durch  die  Form- 
veränderung der  Linse  notgedrungen  eine  Erhöhung  der 
Refraktion  des  Auges  eintritt,  mufste  auch  bei  Herrn  R.  durch 
die  Formveränderung  der  Linse,  welche  ich  übrigens  noch  in 
einem  zweiten  Falle  von  operativ  beseitigter  Myopie  (No.  7 
der  Tabelle)  gesehen  habe,  die  mehr  kugelige  Gestalt  der 
Linse  zur  Erklärung  der  hochgradigen  Myopie  herangezogen 
werden.  Wodurch  dieselbe  bedingt  war,  wage  ich  nicht  zu 
entscheiden.  Zeichen  einer  Linsenluxation  bestanden  nicht ;  es 
wäre  aber  nicht  unmöglich,  die  kugelige  Form  und  gleich- 
zeitig auch  die  Progression  der  Myopie,  die  schon  in  der 
Schulzeit  begann,  auf  einen  hartnäckigen  Accommodations- 
krampf  zurückzufuhren,  durch  den  eine  dauernde  Erschlaffung 
der  Zonula  veranlafst  und  auf  diese  Weise  Gelegenheit  zur 
Kugelgestalt  der  Linse  gegeben  wurde. 

Was  nun  den  Operationsmodus  in  meinen  Fällen  anlangt, 
so  wurde  zunächst  die  Discission  ausgeführt  und  in  einzelnen 
Fällen  die  ganze  Linse  bis  in  die  hintere  Kapsel  gespalten.  Bei 
zwei  Patienten  wurde  die  Discission  mehrfach  wiederiiolt  und 
die  traumatische  Katarakt  der  Spontanresorption  überlassen, 
in  den  übrigen  Fällen  nach  genügender  Aufqueliung  der 
Linse  durch  einfache  Linearextraktion  extrahiert.  Die  Punktion 
der  Cornea  wurde  nötigenfalls  wiederholt,  wenn  die  zurück- 
gebliebenen Linsenreste  sehr  reichlich  waren  und  Reiz 
erscheinungen  veranlafsten.  Zweimal  trat  bei  der  Extraktion  ein 
Irisprolaps  ein,  der  einmal  abgekappt  werden  mufste,   einmal 
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eine  Glaskörperblase  in  die  Kornealwunde,  welche  sich  spontan 
zurückzog.  Der  Heilungsverlauf  war  bei  allen  Patienten 
normal;  Komplikationen  wurden  in  demselben  durch  infektiöse 
Prozesse  nicht  beobachtet.  Die  Durchschneidung  der  Linse 
in  ihrer  ganzen  Dicke  beschleunigt  entschieden  die  Heilung, 
indessen  ist  man  bei  diesem  Verfahren  während  der  einfachen 
Linearextraktion  leichter  dem  Glaskörperprolaps  ausgesetzt 
und  eventuell  häufiger  zur  Punktion  der  Vorderkammer  zum 
Zweck  der  Herauslassung  des  gequollenen  Linsenbreis  ge- 
zwungen. 

Die  einfache  Linearextraktion  der  traumatischen  Katarakt 
bildet  jedenfoUs  in  den  meisten  Fällen  den  Schlufsakt  der 
ganzen  operativen  Behandlung  der  excessiven  Myopie.  Sie 
ist  absolut  gefahrlos»  wenn  während  der  Operation  strenge 
Antisepsis  beobachtet  und  eine  sorgfältige  Desinfektion  des 
Auges  und  der  Instrumente  vorangegangen  ist.  Durch  die 
Einführung  der  Antisepsis  in  die  operative  Augenheilkunde 
ist  überhaupt  die  Staroperation  von  bedeutend  günstigerem 
Erfolge  gekrönt,  als  früher,  und  der  Verlust  eines  Auges 
durch  infektiöse  Prozesse  der  Wunde  fast  ganz  gebannt. 
Durch  diese  günstigen  Resultate  ermuntert,  hat  man  sich  bei 
der  Operation  der  Alterskatarakt  in  den  letzten  Dezennien 
bekanntlich  wieder  der  alten  Extraktion  ohne  Iridektromie  zu- 
gewendet; von  vielen  Seiten  wird  diesem  Verfahren  sogar 
der  Vorzug  vor  der  GRÄFEschen  Linearextraktion  gegeben. 
Mit  besonderer  Wärme  sind  ScHWEiGGER,  Knapp  und  die 
französischen  Ophthalmologen  fiir  die  » alte  c  Lappenextraktion 
ohne  Iridektomie  eingetreten.  Man  hat  die  Katarakt  nach 
Atropin-Kokaineinträufelungen  in  das  Auge  durch  einen  lappen- 
formigen  Schnitt  in  der  durchsichtigen  Cornea  extrahiert.  Ein 
Nachteil,  welcher  bei  dieser  Methode  von  allen  Seiten  ein- 
gestanden wird,  ist  die  Häufigkeit  eines  selbst  noch  nach- 
träglich eintretenden  Irisprolapses,  den  man  selbstredend  meist 
abkappen  mufs,  so  dafs  die  Pupille  doch  oft  ihre  normale 
runde  Form  einbüfst  Die  Häufigkeit  des  Irisprolapses  wird 
hauptsächlich    durch    den   Komealschnitt     bedingt,     welcher 
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leichter  klafft  und  zu  seiner  Heilung  nach  der  übereinstim« 
menden  Angabe  aller  Operateure  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  eine  weit  ruhigere  Rückenlage  verlangt,  als  der 
GRÄFEsche  Linearschnitt  Die  GeCähr  des  naditräg^chen 
Irisprolapses,  welcher  noch  nach  mehreren  Tagen  eintreten 
kann,  die  Wundheilung  verhindert  und  abgekappt  werden 
mufs,  hat  eine  grofse  Reihe  von  Operateuren  veranlafst,  der 
alten,  etwas  modifizierten  GRÄFEschen  Linearextraktion  mit 
Iridektomie  treu  zu  bleiben.  Als  Schüler  JACOBSONS  habe 
ich  mich  nach  Mafsgabe  der  guten  Resultate,  welche  ich  bei 
der  GRÄFEschen  Operation  erlebt  habe,  nur  schwer  ent- 
schliefsen  können,  dem  Zuge  der  Zeit  zu  folgen  und  das  neue 
Verfahren  der  Kataraktoperation  ohne  Iridektomie  zu  ver- 
suchen, um  mir  wenigstens  ein  eigenes  Urteil  %über  Vorzüge 
oder  Nachteile  der  Operation  zu  bilden.  Ich  beschränke  mich 
heute  auf  eine  kurze  Mitteilung  meiner  Erfahrungen  und 
werde  einen  genauen  Bericht  über  die  Resultate  meiner  Star- 
operationen bei  einer  anderen  Grelegenheit  liefern.  Zunächst 
habe  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  einem  niedrigen 
Lappenschnitt  in  der  durchsichtigen  Cornea  operiert.  Einzelne 
Operationen  hatten  einen  glatten  Heilungsverlauf  ohne  Iris- 
prolaps  und  Irisanlagerung  an  die  Homhautnarbe;  in  den 
meisten  Fällen  vernarbte  indessen  die  Komealwunde  bedeutend 
langsamer,  es  trat  Irisanheilung,  Iriseinheilung  und  bisprc^aps 
ein,  den  ich  einmal  abkappen  mufste  mit  nachfolgender  Sutur 
der  Komealwunde.  Wenngleich  in  fast  allen  Fällen  das  End^ 
resultat  für  das  Sehvermögen  ein  ganz  gutes  war,  so  brachten 
mich  die  angeführten  Komplikationen  im  Heilungsverlauf  mit 
den  daraus  entstehenden  Grefohren  für  Auge  und  Sehvermc^en 
wieder  davon  ab,  in  dieser  Weise  ohne  Iridektomie  eine 
Katarakt  zu  operieren.  Schliefslich  bin  ich  in  letzter  Zeit  zu 
einem  Verfahren  übergegangen,  welches  ziemlich  einfach  ist 
und  mir  bessere  Resultate  g^eben  hat  und  in  vielen  Fällen 
von  Catarakta  senilis,  selbst  bei  Verschiebung  der  Linse,  wie 
in  dem  oben  erwähnten  Falle,  ausführbar  ist,  und  einen  guten 
Heilungsverlauf  garantiert.     Ich  mache  mit  dem  GRÄFEschen 
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Lineannesser  einen  Bogenschnitt  im  Limbus,  welcher  etwa 
ein  Drittel  der  Hornhautperipherie  umkreist,  und  bilde  einen 
3 — 4  mm  hohen  Konjunktivallappen  beim  Ausschnitt.  Dann 
klappe  ich  den  Bindehautlappen  um  und  zerreifse  die  Kapsd 
mit  demCystitom  so  ausgiebig  als  möglich;  während  ich  nun- 
mehr  mit  einem  in  der  linken  Hand  gehaltenen  Spatel  die  Iris 
von  der  Wunde  aus  ganz  peripher  in  der  Kammer  zurückhalte, 
übe  ich  von  aufsen  in  der  bekannten  Art  mit  dem  Kautschuk- 
löffel einen  leichten  Druck  g^en  den  unteren  Linsenrand 
durch  die  Cornea  nach  hinten  aus,  so  dafs  sich  die  Linse  in 
die  Pupille  einstellt  und  aus  der  vorderen  Kammer  durch  die 
Wunde  hinausschieben  läfst.  Die  Iris  wird  nunmehr,  wenn 
sie  etwa  nach  der  Wunde  verlagert  i$t,  mit  dem  Spatel 
zurückgestrichen,  der  Konjunktivallappen  zurückgeklappt  und 
geglättet.  Nach  kurzer  Kompression  des  Auges  mit  Watte 
werden  einige  Tropfen  Eserin  eingeträufelt  und  beide  Augen 
verbunden.  Die  Operation  setzt  zu  ihrem  Gelingen  vor  allem 
eine  möglichst  maximale  Mydriasis  durch  Atropin-Kokain 
voraus.  Der  Konjunktivallappen  verklebt  schnell  mit  der 
Sklera  und  bietet  auf  diese  Weise  einerseits  einen  sicheren 
Schutz  vor  Infektion  und  sichert  andererseits,  wenn  nachträglich 
durch  ungeschickte  Bewegungen  des  Patienten  eine  Wund- 
sprengung im  Limbus  mit  Iriseinlagerung  eintritt,  die  glatte 
Heilung  der  Wunde,  ohne  dafs  der  Prolaps  abgetragen  zu 
werden  braucht. 

Die  Kataraktoperation  ohne  Iridektomie  ist  entschieden 
einfacher  für  den  Patienten  und  idealer  für  den  Operateur  und 
hat  dadurch  viel  Bestechendes.  Dem  Kranken  wird  der  Schmerz 
der  Iridektomie  erspart  und  eine  runde  Pupille  erhalten.  Das 
Sehresultat  ist  bei  der  runden  Pupille  jedoch  nicht  wesentlich 
besser,  als  bei  der  Staroperation  mit  Iridektomie  und  die 
Dauer  des  Heilungsverlaufes  bei  beiden  Operationen  annähernd 
gleich;  der  Konjunktivallappen  bei  meinem  Limbusschnitt 
fördert  aber  die  Heilung  der  Wunde  und  die  festere  Kon- 
solidation der  Narbe  wesentiich,  und  hierin  liegt  ein  Vorzug 
gegenüber    der  Staroperation   ohne  Iridektomie    mit  Lappen- 
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schnitt    in .  der    durchsichtigen    Hornhaut     ohne    Bindehaut- 
lappen. 

Bei  glatter  Heilui^  erzielen  wir  natürlich  durch  diese 
Operation  die  idealsten  Resultate,  welche  vollkommen  denen 
gleichen  bei  Spontanresorption  einer  Katarakt  nach  Disdssion 
oder  in  der  unverletzten  Kapsel,  die  allerdings  nur  sehr  selten 
und  unter  uns  noch  völlig  unbekannten  Bedingungen  erfolgt. 
Eine  eigene  Beobachtung  möchte  ich  deshalb  im  Anschlufs 
an  diese  Bemerkungen  noch  kurz  anfuhren. 

Der  44 jährige  Herr  F.  B.  aus  Wetzlar  liefs  sich  am  22.  VI. 
1890  in  meine  Klinik  wegen  einer  Keratitis  bullosa  seines  rechten 
Auges  aufnehmen.  Das  Auge  war  hochgradig  entzündet,  es 
bestand  heftiger  Ciliarschmerz  und  eine  grofse  blasige  Abhebung 
des  Epithels  der  Cornea.  Die  Blase  platzte  unter  meinen  Augen, 
so  dafs  ein  langer  Epithelfetzen  an  der  Komealoberfläche  hing. 
Die  Iris  war  sehr  hyperämisch;  die  Pupille  liefs  sich  durch 
Atropin  gut  erweitem.  Die  Linse  war  gleichmäfsig  getrübt,  hatte 
perlmutterartigen  Glanz,  wie  bei  schneller  Quellung  und  Reifung 
einer  Katarakt.  Lichtschein  und  Projektion  waren  gut.  Wie 
lange  die  Katarakt  bestand  und  wie  sie  sich  entwickelt  hatte, 
liefs  sich  nicht  mit  Sicherheit  ermitteln.  Eine  Verletzung  hatte 
nicht  stattgefunden.  Die  jetzige  Entzündung  bestand  seit  etwa 
acht  Tagen  im  Anschlufs  an  einen  heftigen  Schnupfen.  Dieselbe 
verringerte  sich  bis  zum  26.  Juli,  so  dafs  der  Patient  auf  Wunsch 
nach  Hause  entlassen  werden  konnte.  Von  dem  Epitheldefekt 
war  keine  Spur  zu  sehen;  es  hatten  sich  aber  in  der  Klinik  noch 
zu  verschiedenen  Malen  unter  heftigen  Reizerscheinungen  und  Exa- 
cerbation der  Iridocyclitis  Herpeseruptionen  eingestellt.  Am  2  2.Vni. 
kam  er  wegen  eines  Recidivs  der  Iridocyclitis  zur  Aufnahme;  an 
der  Pupille  bestanden  ein  paar  Synechien,  welche  sich  durch 
fortgesetzten  Gebrauch  der  Mydriatica  nicht  lösen  liefsen.  Patient 
blieb  bis  zum  10.  IX.  in  der  Klinik.  Während  dieser  Zeit  konnte 
ich  eine  Abdachung  der  vorher  stark  geblähten  Linse  konstatieren, 
die  im  weiteren  Verlaufe  immer  deutlicher  wurde  und  schlielslich 
zur  Aufheilung  der  Trübung  an  einzelnen  Stellen  führte,  so  dafs 
am  28.  XII.  1890  mit  4-  lo  D,  eine  Sehschärfe  von  "^/aoo  er- 
mittelt wurde  und  die  Augenspiegeluntersuchung  wieder  deutlichen 
roten  Hintergrundreflex,  wenn  auch  noch  keine  Details  vom 
Augenhintergrund,  ergab. 

Nach  dieser  Zeit  machte  die  Resorption  des  Kapselinhaltes 
und  die  Aufhellung    der  Pupille   vom   inneren  Pupillenrande  aus 
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immer  weitere  Fortschritte.  In  der  Linsentrübung  traten  weiis- 
Uche  imd  gelbliche  umschriebene  Flecken  auf,  die  wie  Kalk-  oder 
Fettmassen  aussahen.  Am  23.  III.  1893  liefs  sich  Patient  zur 
Beseitigung  der  nachstarähnlichen  Trübung  aus  der  Pupille  in  die 
Klinik  aufnehmen.  Die  beiden  Kapselblätter  lagen  direkt  auf- 
einander und  waren  nur  an  einzelnen  Stellen  von  jenen  weifs- 
liehen,  resp.  gelblichen  Flecken  durchsetzt,  zwischen  denen  das 
Pupillargebiet  schwarz  erschien.  In  Kokainanästhesie  machte  ich 
am  27.  III.  einen  Lanzenschnittt  in  der  Cornea  und  extrahierte 
durch  diese  Wunde  den  membranösen  dünnen,  einem  Nachstar- 
häutchen  völlig  gleichenden  Linsenrest  mit  einer  Kapselpinzette. 
Die  in  die  Wunde  sich  einstellende  Glaskörperblase  retrahierte 
sich  nach  kurzer  Kompression  des  Auges.  Der  Heilungsverlauf 
war  ganz  normal.  Am  6.  IV.  erfolgte  die  Entlassung  aus  der 
Klinik.  Am  16.V.  mit  -f  8  2>  5  <  *^/4o.  Das  linke  Auge  war 
etwas  myopisch  und  hatte  mit  —  ^  J?  S  =  *V*o,  an  der  Papille 
einen  schmalen  Conus,  welcher  auch  auf  dem  rechten  Auge 
nachweisbar  war.  Im  übrigen  war  der  Augenhintergrund  beider- 
seits normal. 

Die  sofort  nach  der  Operation  voi^enonunene  mikro- 
skopische Untersuchung  des  frischen  ungefärbten  Kapsel- 
häutchens  in  indifferenter  Kochsalzlösung  ergab  folgende 
Verhältnisse. 

Auch  bei  schwacher  Vergröfserung  hoben  sich  die  makro- 
skopisch sichtbaren  gelben  Flecke  durch  ihre  Farbe  von  der 
Umgebung  ab.  Die  vordere  Kapsel  erschien  vielfach  gefaltet, 
und  in  den  Falten  fand  sich  ein  eigentümlich  feinstreifiges 
Gewebe,  welches  vollständig  dem  streifigen  Grewebe  einer  ge- 
wöhnlichen Kapselkatarakt  glich.  An  Stelle  der  gelblichen 
Flecke  wurden  Konglomerate  kleiner  fettglänzender,  runder 
Tröpfchen  gefunden,  aufserdem  Haufen  von  gröfseren  rund- 
lichen, den  WEDLschen  Bläschenzellen  analogen  Bildungen. 
Bei  starker  Vergröfserung  liefs  sich  der  aus  rundlichen  und 
eckigen  Zellen  zusammengesetzte  Epithelbelag  der  vorderen 
Kapsel  zwischen  den  Kapselblättern  mit  Deutlichkeit  nach- 
weisen. Der  grofse,  bläschenförmige  Kern  erfüllte  fast  die 
ganze  Zelle.  Bei  den  gröfseren  2^1len  erschien  das  Protoplasma^ 
fein  gekörnt,  matt.  Zwischen  den  Zellen  fanden  sich  kleine 
ovoide  und  keulenförmige  hyaline  Tropfen,  welche  ganz  den 


Digitized  by  CjOOQIC 


72  ^  VossiTO.  Ö90 

hyalinen  Bildungen  in  und  zwischen  den  Epitbeheilen  bei 
Kapselkatarakt  entsprachen.  An  anderen  Steilen  sah  man 
zwischen  den  Epithelzellen  gröfsere,  wurstfbrmige  und  klumpige 
Bildungen  von  hyalinem  Glanz.  Die  gelblichen  Flecken  be- 
standen  ganz  aus  kleinen,  hyalin  glänzenden  Tröpfchen  und 
ovoiden  oder  keulenförmigen  Tropfen,  zwischen  denen  Krystall- 
nadeln  ähnliche  geschweifte  und  gerade  Spiefse  lagen.  Daneben 
sah  man  in  einzelnen  Flecken  kernhaltige  und  kernlose 
WEDLSche  Bläschenzellen  der  mannigfachsten  Form  und  Gröfse. 
Von  LinsenÜEtsern  fand  sich  keine  Spur. 

Den  Grund  für  die  Spontanresorption  der  Katarakt  in 
diesem  Falle  vermag  ich  nicht  anzugeben;  es  lag  die 
Vermutung  nahe,  dafs  die  Iridocyclitis  den  Vorgang  be- 
günstigt hat. 

Resümiere  ich  nach  dieser  Abschweifung  über  die  Star- 
operation in  Kürze  meine  bisherigen  Erfahrungen  über  die 
Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  Myopie,  so  kann  ich 
die  bisherigen  Angaben  der  verschiedenen  Operateure  durch 
meine  Beobachtungen  in  vollem  Umfistnge  bestätigen.  Der 
Wert  der  operativen  Behandlung  der  hochgradigen  Kurzsichtig- 
keit ist  nach  meinem  Dafürhalten  auf  die  gleiche  Stufe  mit 
dem  Nutzen  der  Iridektomie  bei  Glaukom  zu  stellen.  Der 
Vorteil,  welcher  der  leidenden  Menschheit  durch  beide  Opera- 
tionen geschaffen  wird,  ist  annähernd  gleich.  Im  ganzen 
leiden  aber  mehr  Menschen  an  hochgradiger  Myopie  als  an 
Glaukpm;  zudem  ist  das  Glaukom  eine  Krankheit  des  höheren 
Alters,  während  die  excessive  Myopie  ihren  schädlichen  ^nflufs 
schon  in  der  Jugend  entfaltet.  Durch  die  Beseitigung  der  Linse 
wird  das  Sdivermögen  der  hochgradig  Kurzsichtigen  und  ihre 
Existenz  wesentlich  gebessert;  aufserdem  scheint  nach  den 
ErfiEdirungen  anderer  Operateure  die  Progression  der  Myopie 
mit  allen  dadurch  bedingten  Gefahren  für  die  Augen  auf  diese 
Weise  dauernd  beseitigt  zu  sein.  Die  Operation  ist,  wenn 
sie  unter  streng  aseptischen  Kautelen  ausgeführt  wird,  absolut 
gefahrlos.  Auch  kosmetisch  erwachsen  den  Patienten  keine 
Nachteile,  da  die  Iridektomie  ganz  entbehrlich,  ein  Iris^M-ols^ 
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nur  selten  zu  beobachten  und  in  der  R^;el  reponierbar  ist. 
Die  runde  Form  der  Pupille  bleibt  erhalten,  wie  man  sie 
auch  bei  der  Extraktion  vieler  senilen,  speziell  der  harten, 
kemstarähnlichen  Katarakte  erhalten  kann,  wozu  sich  nach 
meinen  Beobachtungen  ein  lappenförmiger  Schnitt  im  Limbus 
mit  Konjunktivallappen  sehr  gut  eignet  und  bei  der  Entbindung 
der  Linse  die  gleichzeitige  Zurückhaltung  der  Iris  von  der 
Wunde  mit  dem  Spatel  zu  empfehlen  ist. 

Der  Inhalt  vorstehender  Publikation  ist  in  der  Medizinischen 
Gesellschaft  zu  Giefsen,  Sitzung  vom  5.  Februar  1895,  be- 
sprochen und  mit  Krankendemonstrationen  erläutert. 
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Bd.  29. 
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über  isolierte  Linsenkapselverletzungen. 

Ein  geheilter  Fall  von  isoliertem  grofsen  Linsen- 

kapselrifs  ohne  Kataraktbildung. 


Von 

Dr.  Liebrecht 

in  Hamburg. 


Der  nachfolgende  Fall  ist  bemerkenswert  sowohl  wegen 
der  Art  der  Verletzung,  als  wegen  des  Vorganges  bei  der  Heilung, 
welchen  ich  Gelegenheit  hatte,  näher  zu  beobachten.  Ich 
wurde  durch  diesen  Krankheitsfall  dahin  geführt,  die  Litteratur 
über  die  Fälle  isolierter  Linsenkapselverletzungen  durch- 
zusehen. Eine  kurze  Zusammenstellung  derselben  .  lasse  ich 
hier  folgen. 

Im  Graefeschen  Handbuche  für  Augenheilkunde  spricht  sich 
Becker^  im  allgemeinen  folgendermafsen  über  diesen  Punkt  aus: 
»Auch  Berstungen  der  Linsenkapsel  ohne  Zerreifsung  der  Form- 
häute des  Auges  und  der  Zonula,  sowie  ohue  Eindringen  fremder 
Körper  werden  selten  beobachtet.  Häufiger  kommt  es  zur  gleich- 
zeitigen Luxation,  also  Zerreifsung  der  Zonula  und  Zerreifsimg 
der  Kapsel.  Alle  die  Fälle,  in  denen  ohne  nachweisbare  Luxation 
der  Linse  schon  in  den  ersten  Tagen  Linsentrübung  auftritt, 
^nd  mit  grofser  Wahrscheinlichkeit  hierher  zurechnen.«  Becker 
teilt  dann  noch  mit,  dafs  er  sich  von  diesen  Thatsachen  zwar 
nicht  durch  Sektion  menschlicher  Augen,  wohl  aber  an  Schweins- 
augen überzeugt  habe. 

Von  den  einzelnen  über  diesen  Gegenstand  in  der  Litteratur 
niedergelegten  Beobachtungen  lasse  ich  zuerst  diejenigen  Linsen- 
kapselruptiuren  folgen,  .welche  durch    eine  von  ,aufsen  her  den 


1  Becker,  Handb,  ä,  Augenheilkde.  Bd.  V,  Kap.  VII.  p.  276.  Jahrg.  1877, 
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Augapfel  trefifende  stumpfe  Gewalt,  sodann  diejenigen,  welche 
von  einer  im  Auge  wirksamen  Kraft  hervorgebracht  sind. 

Zu  der  ersteren  Art  gehören  die  schon  im  Jahre  1834  mit- 
geteilten, durch  ihre  Ätiologie  merkwürdigen  Beobachtungen  von 
Werneck,*  W.  teilt  folgendes  mit:  Auf  starke  Erschütterungen 
der  Augen  erfolgen  sehr  leicht  Verdunkelungen  der  Linse,  weil 
hier  meist  das  Fächergewebe  in  einem  bedeutenden  Umüemge 
zerrissen  wird,  ja  die  Linsenkapsel  selbst  leicht  Risse  bekommt 
Die  Bauemburschen  in  Pinzgau  wissen  bei  ihren  Schlägereien  sehr 
geschickt  mit  dem  Daumen  das  Auge  des  Gegners  aus  seiner  Höhle 
so  zu  disloderen,  dafs  es  ganz  unbeweglich  glotzend  gegen  die 
Nasenwurzel  hinsteht.  Hier  geschieht  es  nun  zuweilen,  öaJs  sich 
durch  die  Kontusion  von  Druck  und  Erschütterung  des  Linsen- 
systems ein  grauer  Star  ausbildet.  Zwei  Fälle  dieser  Art  beob- 
achtete ich,  wo  die  Kapsel  geplatzt  war,  aber  die  Linse  nodi 
in  ihr  steckte  und  gänzlich  aufgesogen  wurde.  Becker  sah,  dais 
durch  Gegenfliegen  eines  Stückes  von  Holz  gegen  das  Auge  ein 
isolierter  vorderer  Kapsehrifs  entstanden  war,  der  Linsenmassen 
austreten  liefs  und  zur  Trübung  und  Aufeaugong  der  Linse  führte. 
Bresoen^  giebt  an,  dafs  ein  Fall  von  isolierter  Kapsetmptiir 
nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  schon  von  Quadri  ver- 
öffentlicht wäre.  Die  Linse  fiel  durch  den  Rifs  in  die  vordere 
Kammer. 

Bresgen  selbst  teilt  fünf  Fälle  mit: 

1.  V-förmige  Narbe  findet  sich  auf  der  vorderen  Linsen- 
kapsel. Steinwiuf  gegen  das  Auge  acht  Jahre  vorher; 
sonst  keinerlei  Verletzung  der  Häute  des  Augapfels  zu 
konstatieren.  Br.  nimmt  an,  dais  die  Narbe  von  einem 
damals  entstandenen  Risse  herrührt. 

2.  Steinwurf  gegen  das  Auge.  Rifs  in  der  vorderen  Kapsel, 
Linsentrübung,  Aufsaugimg  der  getrübten  Linse. 

3.  Peitschenhieb.  Rifs  in  der  vorderen  Kapsel,  nicht 
klaffend,  heilt  mit  strichförmiger  Narbe  und  Trübung 
der  angrenzenden  Kortikalschicht. 

4.  Stofs  mit  stumpfer  Gabel,  Kapselrifs  mit  vorgeÜEÜlener 
Flocke;  heilt  mit  Aufhellung  der  Linse  und  strichförmiger 
Narbe.     In  der  Linse  zahlreiche  getrübte  Punkte. 

5.  Anprall  eines  Holzstückes.  Zonularstar,  der  später  in 
Totalstar  übergeht.     Der  Kapselrifs  heilt. 


*  Werneck,  Ammons  Zeitschr,  Bd.  IV.  p.  19. 

'  Bresgen,  Zur  Kenntnis  der  LinsenkapseWerletrangen.  Arch,  f.  Augtm' 
/uilkdt.  Bd.  X.  p.  265.  Jahrg.  188 1. 
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Ulrich  ^  bringt  einen  Fall  von  isolierter  Kapselruptur, 
welcher  aber  sehr  zweifelhaft  erscheint.  Die  Rupturstelle  wurde 
nicht  gesehen,  sondern  nur  angenommen,  weil  eines  Tages  der 
Linsenkem  in  der  vorderen  Kammer  lag.  Derselbe  ging  bei 
der  Extraktion  verloren.  Nach  der  Heilung  war  volles  Seh- 
vermögen vorhanden  und  nur  eine  Hyperopie  von  iV«  Dioptrien 
nachzuweisen.  U.  konnte  sich  das  nur  erklären  durch  einen 
Wiederersatz  der  Linse. 

Letenneur.*  Isolierte  Linsenkapselruptur  nach  Kontusion 
mit  Aufsaugung  der  Linse. 

Landesberg.'  Ein  Knabe  bekommt  mit  flacher  Hand  einen 
Schlag  auf  das  linke  Auge.  Es  findet  sich  ein  6  mm  langer 
Rifs  in  der  vorderen  Kapsel,  keine  Verletzung  der  Häute  des 
Augapfels.  Nach  zwei  Wochen  war  der  Kapselrifs  mit  einer 
feinen  linearen  Narbe  und  vollem  Sehvermögen  geheilt.  »Es 
zeigte  sich  nach  Atropinisierung  auf  der  vorderen  Linsenkapsel 
ein  länglicher  Rifs  von  6  mm  Ausdehnung  mit  glatten  Rändern, 
von  denen  eine  oberflächliche  streifige  Trübung  auf  die  be- 
nachbarte Kapselpartie  sich  ergofs.  Der  Rifs  lag  gerade  unter 
dem  oberen  Pupillarrande.  Unter  dem  Risse  waren  die  ober- 
flächlichen Kortikalschichten  getrübt.  Die  Trübung  war  diffus, 
erstreckte  sich  nach  oben  nur  wenig  über  den  Rifs,  während  sie 
nach  unten  das  ganze  Pupillargebiet  einnahm.!  Der  Kapselrifs 
bedeckte  sich  mit  einem  gelblichen  Exsudate,  unter  dem  die 
Trübung  der  Kapsel  und  der  Linse  verschwand.  Das  Exsudat 
wurde  dann  auch  aufgesaugt,  und  es  blieb  in  der  Kapsel  nur 
eine  feine  lineare  Narbe  zurück  bei  voller  Schärfe. 

HoscH.^  Ein  Knabe  wird  mit  einem  Schneeball  gegen  das 
rechte  Auge  geworfen.  In  diesem  war  schon  früher  auf  der  Linsen- 
kapsel eine  scharf  begrenzte  weifse  Trübung  mit  korrespondierender 
Trübung  der  Hornhaut  gefunden.  Nach  dem  Wurfe  zeigte  sich, 
von  dieser  Trübung  der  Linsenkapsel  beginnend,  ein  Rifs  in  der- 
selben nach  aufsen  und  unten  7  mm  lang.  Der  Rifs  ist  bedeckt 
mit  einer  atlasglänzenden  weifsen  Membran,  welche  allmählich 
wie  eine  Blase  hervorgewölbt  wird.  Am  34.  Tage  nach  der 
Verletzung  Perforation  der  Blase  und  nun  rasch  zunehmende 
Trübung  der  Linse. 


*  Ulrich,  Klin.  MomUsbL  J&hrg.  1882.  p.  230. 
s  LETSNNKtTR,  Arch,  it Ophthalmol,  IV.   p.  242.    Cit.  nach  Ulrich. 
'  Landesbbrg,  Klin.  Monatsbl,  Bd.  XXIV.  Jahrg.  1886.  p.  320. 
^  HoscH,   Zur  Kasaistik  der  Linsenkapsel  Verletzungen.  Arch,  f.  Augen- 
halkde,  Bd.  XX.  Jahrg.  1889. 
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R.  Schirmer.  ^  Durch  den  Anprall  eines  mit  einer  Schleuder 
geworfenen  Steines  gegen  das  linke  Auge  entsteht  ein  vertikaler 
Kapselrifs,  aus  dem  sich  die  Linse  hervorbläht.  Die  Linse 
resorbierte  sich. 

Treacher  Collins.  ^  Die  Linsenkapsel  war  in  drei  Fällen 
von  Kontusion  des  Augapfels  ohne  Perforation  der  Wandungen 
desselben  am  Äquator  rupturiert  imd  die  Fasern  des  Ligamentum 
Suspensorium  quer  durchtrennt,  so  dafs  die  Linse  dislodert  war 
und  der  Glaskörper  sich  zwischen  Linsenrand  und  Ciliarkörper 
drängte.  Die  freien  Enden  der  Kapsel  waren  sämtlich  nach 
aulsen  umgerollt. 

Von  der  zweiten  Gruppe,  nämlich  der  durch  eine  im  Auge 
wirksamen  Kraft  hervorgerufenen  isolierten  Linsenkapselverletzungen, 
sind  folgende  bekannt: 

Dyer  £zra.'  Nach  gewaltsamem  Tode  durch  Erhängen 
zeigten  beide  Augen  Risse  in  der  vorderen  Linsenkapsel,  welche 
auch  anatomisch  nachgewiesen  wurden. 

Bresgen.^  Ein  Kind  hat  Meningitis  mit  starken  Kontraktur- 
erscheinungen.  Nach  einem  Bade  von  nur  wenigen  Graden 
Wärme  beiderseits  Rifs  in  der  vorderen  Linsenkapsel  mit  Hervor- 
treten getrübter  Linsensubstanz.  Links  fUllt  dann  der  Kern  in 
die  vordere  Kammer.     Beide  Linsen  werden  aufgesaugt. 

Vossius^  sah  in  einem  Falle  von  Tumor  choroideae,  welcher 
unter  dem  Bilde  einer  plastischen  Iridocyclitis  zur  Erblindung  ge- 
führt hatte,  eine  Perforation  der  vorderen  Kapsel  mit  Katarakt- 
bildung eintreten,  von  welcher  er  annimmt,  dafs  sie  durch  Zug 
iritischer  Schwarten  entstanden  ist. 

Lange^  konnte  durch  die  anatomische  Untersuchung  eines 
Auges  mit  Geschwulstbildung  im  Ciliarkörper  feststellen,  dsds 
durch  den  Druck  desselben  auf  die  Linse  die  Kapsel  derselben 
geborsten  war. 


*  R.  ScHiKMER,  Über  indirekte  Verletzung  der  vorderen  linsenkapsd 
und  des  Sphincter  iridis.  /C/in,  MonatsbL  J^hrg.  1890.  p.  16 1. 

'  Treacher  Collins,  Pathological  conditions  after.  concosnon  of  the 
eye.     Brit.  med,  Joum.  24.  Oct.  1891. 

'  Dyer  Ezra,  Transactions  of  the  Americ.  Ophthalm.  Society  1867, 
p.  13—18.     Referat  KL  MonatsbL    Jahrg.  1867. 

^  BresgEn,  Zur  Kenntnis  der  Linsenkapselverlelznngen.  Arek^f,  Ämgm- 
heilkde,     Bd.  X.  p.  265    Jahrg.   1881. 

*  Vossiüs,   V.  Gräfes  Arck.  f,  Ophth,  Bd.  XXXL  4. 

*  Lange,  Arck,  /.  Ophth,  Bd.  XXXVL  3.,  1890.  Tumor  corporis 
ciliaris  etc. 
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Die  Art  des  Kapselrisses. 

Es  sind  zwei  verschiedene  Arten  des  isolierten  Kapsel- 
risses zu  unterscheiden.  Der  Rifs  erfolgt  ent\ireder  mit  gleich- 
zeitiger Zerreifsung  der  Zonula  oder  ohne  dieselbe.  Im  ersteren 
Falle  reifst  die  Linsenkapsel  im  Äquator  zwischen  der  gerissenen 
vorderen  und  hinteren  Zonularinsertion  ein;  der  Rifs  sitzt 
also  äquatorial;  im  zweiten  Falle  entsteht  der  Rifs  an  der 
vorderen  Kapsel  innerhalb  des  Kreises,  den  die  vordere  Zonular- 
insertion einschliefst,  also  hauptsächlich  im  Pupillargebiet. 

Über  den  äquatorialen  R.ifs  wissen  wir  noch  wenig. 
Es  liegen  darüber  die  wenig  eingehenden  anatomischen  Mit- 
teilungen über  die  drei  Fälle  Trbacher  Coluns*  vor,  femer 
die  Beobachtungen  derartiger  Risse  durch  BECKER  bei  Sektion 
von  Schweinsaugen.  Sichere  klinische  Fälle,  bei  denen  die 
Diagnose  durch  nachträgliche  anatomische  Untersuchung  be- 
stätigt worden  wäre,  sind  nicht  veröffentlicht.  Wir  haben 
auch  keinen  Mafsstab  über  die  Häufigkeit  derartiger  Fälle, 
da  wir  nicht  wissen,  ob  derartige  äquatoriale  Risse  häufiger 
heilen  und  ob  sie  zuweilen  heilen,  ohne  dafs  es  zu  einer 
Trübung  der  Linse  kommt  Es  wird  ja  gerade  derartigen 
äquatorialen  Linsenkapsel-  und  Linsenverletzungen  nachgesagt, 
dalis  sie  öfter  mit  nur  partieller  Trübung  der  Linse  oder 
gänzlicher  Aufhellung  heilen  als  Verletzungen  der  Kapsel  und 
Linse  an  einer  anderen  Stelle.  —  Die  Diagnose  eines  der- 
artigen Risses  nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf 
das  Auge  wird  man  stellen,  wenn  die  Krankheitssymptome 
hinweisen  auf  eine  Zerreifsung  der  Zonula  an  einer  Stelle,  und 
wenn  sich  dann  von  der  entsprechenden  Stelle  des  Linsen- 
äquators anschliefsend  an  die  Verletzung  eine  Linsentrübung 
ausbreitet.  In  manchen  Fällen  wird  sich  auch  eine  Faltung 
der  vorderen  Kapsel  feststellen  lassen. 

Besser  bekannt,  wenigstens  in  klinischer  Beziehung,  sind 
wir  mit  den  isolierten  Rissen  der  vorderen  Linsenkapsel  im 
Pupill  arge  biete  bei  erhaltener  Zonula.  Es  liegen  eine 
ganze  Reihe  von  Beobachtungen  solcher  Verletzungen,  wie 
oben  zusammengestellt,  vor.    Es  ergiebt  sich  daraus  folgendes : 
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In  einer  bestimmten  Richtung  platzt  bei  einer  Kontusion 
des  Auges  die  Linsenkapsel  nicht.  Der  Rifs  verläuft  vertikal, 
horizontal  oder  in  einer  Diagonalrichtung.  In  einem  Falle 
(Hosch)  nimmt  er  seinen  Anfang  von  einer  schon  früher 
konstatierten  scharf  begrenzten  weifsen  Trübung  der  Linsen- 
kapsel. Gerade  diese  Beobachtung  spricht  dafür,  dafs  beim 
Zustandekommen  eines  solchen  isolierten  pupillaren  Risses  eine 
widerstandslosere  Stelle  in  der  Linsenkapsel  vorhanden  ist, 
widerstandsloser,  als  die  Zonula.  Die  Stelle  und  die  Richtung 
des  Risses  hängt  ab  von  zwei  Faktoren:  erstens  von  der 
Richtung  des  Stofses  und  zweitens  von  den  anatomischen 
Veriiältnissen  in  jedem  einzelnen  Auge.  Ob  die  Wirkung  des 
stumpfen  Stofses  eine  direkte  ist,  d.  h.  ob  das  durch  den 
Stofs  eingebogene  Stück  der  Hornhaut  und  angrenzenden 
Lederhaut  direkt  durch  seinen  Anprall  an  Linse  oder 
Zonula  den  Rifs  hervorruft  oder  ob  derselbe  indirekt  an  einer 
anderen  Stelle  durch  das  Ausweichen  der  Flüssigkeit  in  dem 
durch  den  Stbfs  von  vorn  nach  hinten  in  seinem  sagittalen 
Durchmesser  verkleinerten  Augapfel  hervorgerufen  wird,  diese 
Frage  will  ich  nicht  weiter  erörtern.  Es  scheint  mir,  dafs 
dieser  Punkt  auf  rein  physikalische  Gründe  hin,  wie  dies  mehr- 
fach geschehen  ist,  ohne  Berücksichtigung  der  anatomischen 
Verhältnisse  und  Besonderheiten  eines  jeden  einzelnen  Auges 
nicht  entschieden  werden  kann. 

Der  Krankheitsverlauf. 

Es  ist  die  Regel,  dafs  einigermafsen  ausgedehnte  Risse 
nicht  wieder  zusammenheilen.  Aus  dem  Risse  drängen 
sich  gequollene  Linsenmassen  hervor.  Diese  werden  auf- 
gesaugt, andere  folgen,  und  so  kommt  es  öfters  zur  völligen 
Aufsaugung  der  Linse  mit  Zurückbleiben  der  Linsenkapsel. 
Zuweilen  fallt  dabei  der  Kern  in  die  vordere  Kammer  durch 
den  Kapselrifs  hindurch  und  wird  dann  hier  aufgesaugt  oder 
künstlich  entfernt.  —  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  einer 
Trübung  der  an  den  Rifs  grenzenden  Linsensubstanz;  trotzdem 
heilt  der  Rifs.     Dies  geschieht  besonders  bei  kleineren  Rissen, 
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bei  denen  die  Wundränder  nicht  weit  klaffen.  Der  End- 
ausgang ist  dann  der,  dafs  entweder  die  getrübte  Linsen- 
substanz sich  noch  etwas  aufhellt  oder  in  ihrer  Ausdehnung 
bestehen  bleibt,  oder,  wie  da^  meistens  geschieht,  dafs  sich 
die  Linse  völlig  trübt.  —  Eine  seltene  Ausnahme  ist  es,  dafs 
ein  grofser  und  klaffender  Rifs  der  Linsenkapsel,  bei  dem 
die  Linsensubstanz  in  gröfserer  Ausdehnung  gegenüber  dem 
Kammerwasser  freigelegt  ist,  zur  Heilung  konmit,  ohne  dafs 
eine  wesentliche  Trübung  der  Linsensubstanz  zu  stände  kommt. 
Ein  solcher  Fall  ist  der  von  Landesberg  mitgeteilte,  wo 
ein  6  mm  langer  klaffender  Rifs  zur  Heilung  kam  mit  un- 
getrübter Linse  und,  da  der  Rifs  unter  dem  oberen  PupUlar- 
rande  lag,  auch  mit  voller  Sehschärfe. 

Man  kann  wohl  annehmen,  dafs  die  Heilung  eines  Kapsel- 
risses  beim  Menschen  in  derselben  Weise  erfolgt,  wie  sie 
festgestellt  ist  durch  anatomische  Untersuchung  des  Kaninchen- 
auges,  dem  experimentell  eine  Wunde  in  der  Linsenkapsel 
beigebracht  ist.  Diese  bekannten  übereinstimmenden  Resultate, 
welche  Leber,  Wagenmann,  O.  ScHiRBfER  veröffentlicht 
haben,  will  ich  hier  nicht  ausfuhrlich  wiederholen.  Nur  so  viel 
sei  gesagt,  dafs  sich  auf  der  am  Risse  getrübten  Flocke  der 
Linsensubstanz  eine  Fibrinschicht  aus  dem  Kammerwasser 
niederschlägt,  welche  die  Linse  vor  weiterem  2^rfalle  schützt. 
Unter  dieser  Fibrinschicht  wächst  in  kurzer  Zeit  das  Epithel 
von  der  inneren  Epithelschicht  der  Linsenkapsel  über  den 
Rifs  hinüber  und  scheidet  dann  aus  den  wuchernden  Epithel- 
zellen bindegewebsähnliche  Fibrillen  ab,  welche  sich  zu  dem 
fehlenden  Kapsebtücke  umbilden.  Dafs  das  Kapselepithel 
der  menschlichen  Linse  eine  ähnliche  Rolle  spielen  kann, 
wird  durch  die  Befunde  wahrscheinlich  gemacht,  welche 
Wagenmann,  Treacher  Collins  u.  a.  beim  menschlichen 
Pyramidalstar  festgestellt  haben.  Auch  das  klinische  Bild, 
wekhes  der  Fall  von  Landesberg,  der  einzig  genau  beob- 
achtete Fall  in  der  Litteratur,  während  der  Heilung  dargeboten 
hat,  stimmt  nut  dieser  Annahme  überein. 
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Der  Fall,  welcher  mir  Veranlassung  bot,  die  vorstehenden 
Beobachtungen  zusammenzustellen  und  daraus  kurz  das 
Krankheitsbild  zu  skizzieren,  ist  dem  von  Landesberg  ver- 
öffentlichten in  seinem  Endausgange  gleich,  dag^en  weicht 
er  in  der  Art  des  Heilungsvoi^anges,  den  ich  genau  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte,  wesentlich  von  diesem  ab. 

Der  Gürtler  Königsdorf  aus  Giebichenstein  kam  in  meine 
Sprechstunde  mit  der  Klage,  dafs  er  mit  dem  linken  Auge 
nicht  scharf  sehen  könnte,  seitdem  ihm  vor  einigen  Stunden 
ein  gröfseres  Stück  Eisen  gegen  die  Aufsenseite  des  Auges 
beim  Hämmern  gefielen  sei. 

Der  Befund  ist  folgender:  Die  Bindehaut  an  der  Aufsen- 
seite des  linken  Auges  ist  stellenweise  mit  Blut  unteiiaufen, 
jedoch  ist  keine  Wunde  an  derselben  vorhanden.  Ebenso  ist 
die  Hornhaut  überall  glatt  und  spiegelnd.  Die  vordere 
Kammer  ist  klar,  von  normaler  Tiefe,  die  Iris  nicht  verletzt, 
die  Linse  in  normaler  Lage.  Die  Linsenkapsel  ist  in  der 
Pupille  quer  durchgerissen.  Der  Rifs  verläuft  von  oben  innen 
nach  unten  aufsen.  Er  reicht  bei  maximaler  Mydriasis, 
welche  sich  leicht  erzielen  läfst,  beiderseits  bis  an  den  Rand 
der  Regenbogenhaut.  In  der  Mitte  klafft  er  am  weitesten, 
über  I  mm  weit;  nach  beiden  Enden  läuft  er  spitz  zu.  Die 
Linse  in  der  Rifswunde  ist  von  einer  zarten,  streifenförmigen 
Trübung  überdeckt.  Die  Linse  selbst  ist  in  der  Nähe  des 
Risses  klar;  nach  der  Peripherie  zu  werden  in  den  nächsten 
Tagen  zahlreiche  punktförmige  Trübungen  in  verschiedener 
Tiefe  konstatiert.  Die  Linselkapsel  ist  gefaltet.  Die  Falten 
setzen  sich  senkrecht  an  die  Rifsränder  an.  Sie  verlaufen 
nicht  ganz  bis  an  den  Äquator.  Nahe  am  Risse  treten  sie 
am  deutUchsten  auf,  besonders  an  der  Mitte  desselben,  und 
flachen  sich  dann  nach  dem  Äquator  hin  ab.  Bei  auffallendem 
Lichte  sind  dieselben  nicht  sichtbar,  auch  nicht  deutlich  bei 
Durchleuchtung  mit  dem  Konkavspiegel.  Man  sieht  sie  am 
besten  bei  Benutzung  des  Planspiegels  mit  oder  ohne  Ver- 
bindung mit  einer  stärkeren  Konvexlinse.  Bei  der  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  erscheinen  der  Opticus  und  die 
Gefafse  verzerrt,  wie  bei  irregulärem  Astigmatismus. 
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Patient  wurde  ambulatorisch  behandelt.  Der  Verlauf 
war  folgender:  Die  Ränder  des  Risses  werden  in  den  nächsten 
Tagen  wulstiger,  erscheinen  weifser.  Die  Auflagerung  auf 
der  Luise  innerhalb  des  Risses  wird  durchsichtiger  und  ver- 
schwindet allmähUch.  Eine  Woche  nach  der  Verletzung  i^ 
die  von  Linsenkapsel  entblöfste  Stelle  der  Linse  durchleuchtbar, 
eine  Trübung  innerhalb  des  EUsses  kaum  noch  wahrzundimen«  i 

Zwischen    den  jetzt  glänzend  weifs   gewordenen  Rändern  der  I 

geplatzten  Linsenkapsel  liegt  nun  die  bei  auffallendem  Lichte 
gleichförmig  schwarz  erscheinende,  von  keiner  sichtbaren 
Decke  überzogene  Linse  vor.  Die  glänzend  weifsen  Ränder 
haben  sich  unterdessen  verbreitert  und  verwachsen  von  den 
spitzen  Ecken  des  Risses  aus  allmählich  miteinander.  Unter 
der  Lupe  lösen  sich  die  Ränder  des  Risses  in  eine  Unzahl 
feiner  Fäserchen  auf,  welche  im  grofsen  und  ganzen  parallel 
zur  Rifsrichtung  verlaufen,  aber  auch  nach  oben  und  unten 
vielBaiche  Fortsätze  in  die  Kapsel  entsenden.  Besonders  an 
den  Enden,  wo  die  beiden  weifsen  Streifen  in  spitzem  Winkel 
zusammenstofsen,  lösen  sie  sich  in  einen  Pinsel  feiner,  sich 
peripherisch  verzweigender  Fäserchen  auf.  Die  EUfsränder 
verbreitem  sich  immer  mehr,  wachsen  einander  entgegen^ 
während  innerhalb  des  Risses  auf  der  Linse  selbst  keinerlei 
Trübung  entsteht.  Die  Rifsränder  wachsen  allmählich  über 
die  anscheinend  freili^ende  Linse  zusammen,  so  dafs  vier 
Wochen  nach  der  Verletzung  ein  etwa  2  mm  breiter  weifser, 
aus  vielfach  verzweigten,  im  wesentlichen  aber  in  der  Richtung 
des  Risses  verlaufenden  Fäserchen  sich  zusanmiensetzender 
Streifen  die  Stelle  des  Risses  bedeckt.  Dieser  Faserstreif 
verliert  in  den  nächsten  Wochen  seine  glänzend  weifse  Farbe 
und  verschmälert  sich  etwas.  Dabei  besteht  aber  inmier 
hoch  eine  deutlich  sichtbare  Faltung  der  Kapsel  nach  oben 
und  unten  von  dem  Narbenstreifen. 

Nach  sieben  Monaten,  wo  ich  den  Patienten  wieder  sah, 
hatte  sich  nichts  mehr  verändert.  Die  Sdischärfe,  welche 
wegen  Entschädigungsansprüchen  nur  widerstrebend  angegeben 
wurde,  war  für  die  Feme  =  Vu,   in  der  Nähe  Wurde  5«  /// 

6» 
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mühsam  gelesen.  Das  Auge  trat  bei  sdiärferem  Sdien  meist 
in  Schielstellung  nach  aufsen. 

Fassen  wir  nochmals  das  Besondere  des  Falles  zusammen: 
Ein  weitldafTender,  ausgedehnter  Rlfs  in  der  vorderen  Linsen- 
kapsel als  alleinige  Verletzung  nach  Einwirkui^  einer  stumpfen 
Gewalt  auf  das  Auge  heilt.  Der  Verschlufs  des  Risses 
geschieht  durch  regenerative  Wucherungsvorgänge  von  den 
Rifsrändem  aus.  Eine  schützende  Fibrinschicht  über  der 
freiliegenden  Linsensubstanz  ist  nur  in  den  ersten  Tagen 
sicfatbar;  später  fehlt  dieselbe,  und  doch  trübt  sich  die  Linsen- 
substanz nicht.  Eine  Faltung  der  Kapsel  ist  alsbald  nach 
dem  Entstehen  des  Risses  zu  konstatieren.  Dieselbe  besteht 
auch  noch,  selbst  nachdem  sich  die  Lücke  durch  Narben- 
gewebe vollständig  geschlossen  hat. 

Es  erübrigt  noch  einige  Bemerkungen  anzuschliefsen, 
wie  hier  der  anatomische  Heilungsvorgang  zu  erklären  ist 
Nadi  einer  Woche  war  die  Fibrinschicht,  welche  sich  nach 
der  Ruptur  der  Linsenkapsel  auf  der  freili^enden  Linse 
niedergeschlagen  hatte,  verschwunden,  und  es  lag  nun  im 
Rjsse  die  anscheinend  unbedeckte  Linse  vor.  Wir  haben 
vollen  Grund,  anzunehmen,  dafs  die  Linse  auch  schon  zu 
dieser  Zeit  vor  dem  zerstörenden  Einflüsse  des  Kammer- 
wassers geschützt  war  durch  eine  Epithelschicht,  welche  sich 
durch  Wucherung  des  Kapselepithels  von  beiden  Ri(srändem 
her  gebildet  hatte.  Diese  Epithelschicht  mufste  dünn  und 
sdir  gleichmäfsig  sein,  da  sie  nur  wenig  sichtbar  und  auch 
durchleuchtbar  war.  Das  Weifswerden  und  die  Verbreiterung 
der  Ränder  bedeutete  den  Beginn  der  Ausscheidung  einer 
faserigen  fibrillären  Substanz  aus  der  vielfach  geschichteten 
Epithelwucherung.  Die  Beobachtung,  dafs  diese  Ausscheidung 
^ron  fibrillärer  Substanz  nur  von  den  Rifsrändem  aus  stattGsuid 
und  nicht  auch  gleichzeitig  in  der  Mitte  des  Risses,  die  doch 
auch  von  Epithel  überkleidet  war,  glaube  ich  so  deuten  zu 
müssen,  dafs  an  der  Rifsstelle  das  Epithel  in  viel  gröüserer 
Mächtigkeit  angehäuft  ist,  also  hier  eine  gröfsere  Menge  und 
auch  an  Zeit  etwas  älteres  BUdungsmaterial  vorii^,  als  in  der 
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Mitte.  Diese  Überzeugung  habe  ich  gewonnen  aus  den  mikro- 
skopischen Bildern,  welche  ich  an  Kaninchenaugen,  deren 
Kapsel  discidiert  oder  teilweise  entfernt  war,  und  die  zu 
verschiedenen  Zeiten  dann  zur  Untersuchung  kamen,  sehen 
konnte.  Die  Wucherung  des  Kapselepithels  ist  an  der  Rifs- 
steUe  eine  so  starke,  dafs  das  Epithel  nicht  nur  die  an  der 
Rifsstelle  nach  vom  umgebogene  Kapsel  vollständig  umgiebt, 
sondern  dafs  es  auch  ein  ganzes  Stück  auf  die  Vorderfläche 
der  Kapsel  übergreift.  Nach,  der  Mitte  zu  verschmälert  sich 
dann  die  Epithelschicht  rasch,  so  dafs  am  siebenten  Tage  in 
der  Mitte  höchstens  eine  drei-  bis  vierfache  Lage  lang- 
gestreckter Spindelzellen  vorhanden  ist.  Zwischen  den  ge- 
häuften Epithelzellenlagen  an  der  Rifsfläche  der  Kapsel  beginnt 
die  Ausscheidung  des  faserigen  Narbengewebes,  welches  sich 
dann  allmählich  bis  zur  Mitte  vorschiebt. 


■    »»^    m 
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Ein  Fall  von  Forme  fruste  des  Morbus  BasedowiL 

Von  • 

Prof,  Dn  A.  VOSsiüS- 

in  Gleisen. ,  ;  . 

(Mit  Tafel  V  ü.  VI.)     ■ 


'.       .  ..     vi;:.-     .      .'    •     ' 

Die  Basedowsche  Krankheit  äufsert  sich  bekanntlich  voi^ 
wiegend  in  drei  Symptomen:  Herzpatpitationen  mit  vermehrter 
Pulsfrequenz,  Struma,  Exophthalmus,  der,  wie  die  Vergröfse- 
rung  der  Schilddrüse,  gewöhnlich  beiderseitig  auftritt.  Zu 
dieser  schon  von  BASEDOW  gefundenen  Symptomentrias  sind 
im  Laufe  der  Jahre,  abgesehen  von  verschiedenen  nervösen 
AfTektionen,  wie  dem  Tremor,  noch  einzelne  Augenstörungen 
hinzugekommen,  welche  in  den  verschiedenen  Fällen  mehr  oder 
minder  deutlich  ausgesprochen  sind.  Auf  den  verringerten 
Lidschlag  und  das  weite  Klaffen  der  Lidspalte  hat  Stellwag 
VON  Carion,  auf  das  Zurückbleiben  des  oberen  Lides  bei 
gesenktem  Blick  hat  von  Gräfe  und  auf  die  spontane  Pulsation 
der  Netzhautärterien  hat  O.  BECKER  unsere  Aufiraerksamkeit 
gelenkt.  Einzelne  Patienten  klagen  über  Epiphora,  andere 
über  ein  lästiges  Gefühl  der  Trockenheit  der  Augen.  Sehr 
selten  sind  Accommodationsstörungen  und  Augenmuskel- 
lähmungen, häufiger  Störungen  der  Konvergenz  (MÖBIUS). 

Die  Reihenfolge  und  Zeit,  in  welcher  die  drei  Kardinal- 
symptome auftreten,  ist  nicht  immer  gleich;  gewöhnlich  werden 
zuerst  die  Herzpalpitationen  bemerkt;  erst  später  tritt  die 
Struma  und  fast  gleichzeitig  der  Exophthalmus  auf. 

Dem  klassischen  Bilde  des  Morbus  Basedowii  gegegenüber 
stehen  die  Formes  frustes,  auf  welche  zuerst  TroüSSEAü  hin- 
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gewiesen  hat.  Bei  denselben  fehlen  gelegentlich  emzelne 
^r  Kardinalsymptome.  Charcot  hüt  vor  wenigen  Jahren 
folgende  zwei  Typen  dieser  Formes  frustes  aufgestellt : 
Tremor,  Tachykardie,  Herabsetzung  des  Leitung^widerstandes^, 
3truma,  Tachykardie,  Tremor*  Tachykardie  fehlt  nach  seinen 
Angaben  in  keinem  Falle  von  Morbus  Basedowii,  Indessen 
hat  vor  kurzem  Völkel  in  seiner  Dissertation  20  Fälle  von 
einseitigem  Exophthalmus  bei  Morbus  Basedowii  aus  der 
Xitteratur  und  eine  Beobachtung  aus  der  Berliner  Universitäts- 
augenklinik  mitgeteilt  und  in  der  Epikrise  angegeben,  dafs 
in  acht  Fällen  Herzpalpitationen  vermifst  wurden.  Die  Struma 
fehlte  dreimal,  und  bei  zwei  Patienten  mufste  die  Diagnose 
lediglich  nach  dem  Augenbefunde  gestellt  werden,  (SamelsoN, 
Semon.) 

In  einem  Falle  von  Forme  fruste,  welchen  HiTSCHMANN 
Jdirzlich  aus  der  Augenklinik  von  FuCHS  in  Wien  beschrieben 
.hat,  bestanden  Falpitationen,  Tremor,  linksseitiger  Exoph- 
thalmus imd  linkerseits  v.  Gräfes  und  v.  Stella AGs 
Symptom,  während  die  Struma  ganz  fehlte. 

Dieser  Fall  giebt  mir  Veranlassung»  eine  eigene  Beob- 
achtung, die  ich  im  Jahre  1893  gemacht  habe,  etwas  ein- 
gehender zu  beschreiben.  Die  Publikation  aller  ähnlichen 
Fälle  scheint  mir  um  so  mehr  geboten  zu  sein,  weil  die 
Pathogenese  bei  Morbus  Basedowii  immer  noch  in  ein  ge- 
wisses Dunkel  gehüllt  i^.  Die  Ansichten  der  Autoren  differieren 
bekanntlich  in  dieser  Hinsicht  noch  sehr  stark,  weil  die  patho- 
l<^[ische  Anatomie  infolge  der  seltenen  Gel^enheit  zu  Sektionen 
noch  wenig  Aufklärung  gebracht  hat. 

Während  Basedow  und  eine  Reihe  anderer  Forscher  die 
Hauptveranlassung  in  einer  schlechten  Beschaffenheit  des 
Blutes  —  Anämie  und  Chlorose  —  suchten,  glaubten  anda-e 
in  dieser  Krankheit  eine  nervöse  Affektion  erblicken  zu  müssen. 
Eulenburg  und  Guttmann,  Friedreich,  Eichhorst  u.  A^ 
nahmen  einen  Reizzustand  des  Sympathicus,  Charcot, 
Strümpell  und  neuerdings  Buschan  eine  funktionelle  Störung 
des   gesamten    Nervensystems,    eine   allgemeine  Neurose   an. 
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Sattler  hielt  für  die  Ursache  eine  Alteration  gewisser  vaso- 
motorischer Zentren,  die  im  Gehirn  ziemlich  nahe  bei  einander 
gelten  sein  müssen,  und  stützte  sich  dabei  auf  die  Experimente 
von  FiLEHNE,  welchem  es  bei  Kaninchen  gelai^,  bei  Durch- 
schneiduDg  der  G>rpora  restiformia  mögUchst  weit  vom  die 
Haupts}rmptome  der  Basedowschen  Krankheit  hervorzurufen. 
Neuerdings  ist  die  Lehre  dieser  AflTektion  in  ein  anderes 
Stadium  gekommen,  seitdem  MÖBIUS  die  Affektion  der  Schild* 
4rüse  für  die  Ursache  des  Morbus  Basedowii  erklärt  und  eine 
krankhaft  veränderte  Thätigkeit  der  Schilddrüse  iiir  die  nächste 
Veranlassung  gehalten  hat.  Die  günstigen  Erfolge  der  Kropf- 
exstirpation  legten  deshalb  den  Gedanken  nahe,  auch  bei  der 
Basedowschen  Krankheit  die  operative  Beseitigung  der  Struma 
in  Anwendung  zu  bringen,  zumal  die  interne  oder  elektrische 
Behandlung  im  allgemeinen  nicht  sehr  günstige  Heilresultate 
aufzuweisen  hatte.  In  der  That  lauten  die  Berichte  der 
Operateure  über  das  Resultat  der  Strumektomie  recht  günstig. 
Die  Theorie  von  MöBius  schien  deshalb  eine  wesentliche 
Stütze  gewonnen  zu  haben.  Indessen  ist  die  Struma  keines- 
w^^  in  allen  Fällen  von  Basedowscher  Krankheit  vorhanden; 
es  liegen  Beobachtungen  vor,  in  welchen  jede  Spur  einer 
Schilddrüsenanschwellung  vermifst  wurde,  und  für  diese  Fälle 
läfst  uns  jene  Theorie  im  Stich,  wenn  wir  nicht  einen  ver- 
änderten Chemismus  der  nicht  vergröfserten  Schilddritse  an- 
nehmen wollten,  wozu  uns  bisher  aber  jede  Berechtigung  fehlt. 
Hierher  gehört  auch  meine  Patientin,  welche  ich  den  gerade 
zum  Kurs  hierselbst  versammelten  Militärärzten  im  Frühjahr  1893 
demonstrieren  konnte. 

Die  22  jährige,  ledige  Bergmannstochter  D.  S.  wurde  am 
12.  Februar  T893  in  meine  Klinik  aufgenommen.  Sie  hatte 
bisher  als  Dienstmädchen  gearbeitet  und  ihres  Leidens  w^en 
den  Dienst  aufgeben  müssen.  Sie  klagte,  dafs  sie  seit  dem 
Herbst  1892  eine  Verschiedenheit  in  dem  Aussehen  beider  Augen 
bemerkt  habe,  welche  die  Weite  der  Lidspalten  und  die  Stellung 
der  Augen  betraf.  Die  linke  Lidspalte  soÜ  kleiner  als  die  rechte, 
und  der  rechte  Augapfel  etwas  weiter  aufsen  und  unten  abgewichen 
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sein.  Eine  Abnahme  des  Sehvermögens  beider  Augen  hatte  sie 
nicht  beobachtet.  Die  Augen  sollen  früher  immer  gut  gewesen 
sein.  Bis  auf  die  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten  ist  sie  immer 
gesund  gewesen.  Im  Sommer  1892  hat  sie  viel  an  Kopfschmerzen 
in  der  Stirn  imd  ah  Müdigkeit  gelitten;  die  Stirnschmerzen  traten 
ganz  imregelmälsig  und  ohne  besondere  Veranlassung  ein.  Fast 
zu  gleicher  Zeit  bestanden  Störungen  der  vorher  normalen 
Menstruation,  die  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wieder  regel- 
mäfsig  war.  Über  Herzklopfen  hat  sie  nie  geklagt,  eine  Anschwellung 
des  Halses  nie  bemerkt.  Die  Eltern  und  drei  Geschwister  der 
Kranken  leben,   sind  gesund   imd  speziell  von  Augenleiden  frei. 

Patientin  war  mittelgrofs,  kräftig  gebaut,  sah  etwas  anämisch 
aus  und  machte  einen  deprimierten  Eindruck.  Der  Ausdruck  ihrer 
Augen  war  starr  und  leblos,  die  Stimhaut  glatt,  nicht  gerunzelt. 
Während  die  Unke  Lidspalte  durch  eine  geringe  Ptosis  verkleinert 
erschien  (cfr.  Fig.  i.),  war  die  rechte  auffallend  breit;  dabei 
konnte  das  linke  obere  Lid  ganz  normal  bewegt  werden.  Die 
Tarsoorbitalfalte  des  rechten  oberen  Augenlides  war  abnorm  tief 
und  infolgedessen  die  Haut  unterhalb  des  Arcus  superdliaris  stark 
gewulstet,  wie  bei  Rosis  adiposa,  ohne  dafs  eine  abnorme  Fett- 
bildung oder  Schwellung '  der  Haut  vorhanden  war.  Auch  beim 
LJdschlufs,  welcher  an  beiden  Augen  ganz  normal  erfolgte,  be- 
stand in  der  Haut  des  rechten  oberen  Augenlides  eine  quer- 
verlaufender Wulst  der  Haut  unterhalb   des  Augenbrauenbogens. 

Der  rechte  Bulbus  war  etwas  vorgetrieben  und  ein  wenig 
nach  aufsen  imd  imten  abgelenkt.  Seine  Bewegungen  waren 
nach  allen  Richtungen  normal  ausgiebig.  Die  ganze  Cornea  und 
noch  ein  schmaler  Streifen  Sklera  oberhalb  der  Hornhaut  waren 
unbedekt.  Sah  die  Patientin  abwärts  (Fig  2.),  so  senkte  sich  das 
linke  obere  Lid  in  normaler  Weise  und  liefs  nur  einen  schmalen 
Streifen  der  Hornhaut  frei,  während  rechts  nur  eine  geringe 
Senkimg  des  oberen  Augenlides  eintrat  und  der  gröfste  Teil  des 
Bulbus  unbedeckt  blieb.  Das  rechte  untere  Augenlid  stand  tiefer 
als  das  linke;  seine  Beweglichkeit  war  aber  ganz  normal. 

Der  Lidschlag  war  sehr  verringert,  das  rechte  Auge  normal 
befeuchtet,  weder  Thränenträufeln,  noch  Verringerung  der  Thränen- 
sekretion  vorhanden.  Sensibilität  der  Conjunctiva  und  Cornea 
normal.  Die  assoziierten  Seitenbewegungen  beider  Augen  nach 
rechts  und  links  erfolgten  durchaus  normal,  dagegen  war  die 
assoziierte  Konvergenz  beider  Augen  fast  ganz  unmöglich,  ohne 
dafs  eine  Lähmung  der  Intemi  bestand.  Bei  geringer  Hyper- 
metropie  von  1,25  D.  war  Sehschärfe  beiderseits  =  •/«•  Horn- 
haut, Iris   und  Pupille  waren   beiderseits  normal.     In    der  Linse 
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beider  Augen  fanden  sich  ein  paar  periphere,  punktfönnige,  bläu- 
liche Trübungen  und  am  rechten  Auge  noch  in  der  vorderen 
Rinde  drei  zentrale,  dicht  bei  einander  liegende  blaugraue  Pünktchen, 
welche  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  die  Deutlichkeit  des 
Augenhintergrundbildes  in  keiner  Weise  beeinträchtigten.  Bei 
der  Untersuchung  der  Papille  zeigten  Farbe  und  Form  des  Seh- 
nervenkopfes keine  Abnormität,  dagegen  ÜEUid  ich  eine  lebhafte 
Pulsaüon  der  Papülenvenen  und  zeitweise  auch  an  einzelnen 
Arterienästen  nicht  sehr  ausgiebigen  Puls. 

Im  Gesicht,  in  Mund  und  Nase  fand  ich  keine  Anomalien; 
kein  Tremor  der  Hände. 

Am  Hals  war  weder  eine  Schwellung  der  Lymphdrüsen,  noch  eine 
Struma  nachweisbar.     An  den  Halsvenen  starke  Nonnengeräusche. 

Der  Thorax  zeigte  normale  Verhältnisse.  Die  Herzdämpfung 
war  nicht  vergröfsert,  die  Herzaktion  normal  und  regelmäfsig. 
Es  bestanden  keine  Palpitationen.  Der  Puls  hatte  normale 
Beschafifenheit  und  die  in  der  medizinischen  Klinik  aufgenommene 
Pulskiuire  eine  normale  Form.  Die  inneren  Organe  des  Abdomens 
waren  normal;  der  Urin  frei  von  Eiweifs  imd  Zucker.  An  den 
Extremitäten  bestanden  weder  Motilitäts-,  noch  Sensibilitätsstörungen. 

Das  psychische  Verhalten  der  Patientin  war  normal,  ihre 
Stimmung  nicht  heiter,  sondern  eher  traurig.  Sie  war  auffallend 
still,  hatte  einen  guten  Schlaf. 

Die  Kranke  wurde  bis  zum  i.  IV.  93.  stationär  behandelt, 
zuerst  ein  paar  Tage  mit  Bromkali,  dann  mit  Ferrum,  ohne  dafs 
sich  ihr  Zustand  wesentlich  änderte.  Die  Affektion  blieb  auf 
das  rechte  Auge  beschränkt,  dessen  Lidspalte  dauernd  sehr  weit 
klaffte  und  bei  Senkung  des  Blickes  immer  weiter  war  als 
links,  infolge  mangelhafter  Mitbewegung  des  oberen  Lides.  Die 
linke  Lidspalte  wturde  infolge  Hebung  des  oberen  Lides  wieder 
etwas  gröfser,  klaffte  aber  nie  so  weit  als  auf  der  rechten  Seite. 
Das  linke  Auge  behielt  seine  normale  Stellung,  das  rechte  blieb 
etwas  protrudiert.  Die  Insufficienz  der  Konvergenz  war  unver- 
ändert. Diplopie  fehlte.  Die  Pupillen  hatten  normale  Weite 
und  Reaktion.  Die  Netzhautgefäfse  zeigten  bis  fast  zum  Ende 
<ier  klinischon  Beobachtung  Pulsationen.  Der  Hals  bHeb  schlank, 
jdie  Schilddrüse  weder  sieht-,  noch  fühlbar,  die  Herzaktion  regel- 
mäfsig und  nicht  beschleunigt. 

Bei  ihrer  Entlassung  bekam  Patientin  zunächst  Tinctura 
Valeriana  und  amara,  später  Ferrum.  Sie  stellte  sich  mehrmals  in  der 
Poliklinik  vor,  zuletzt  am  12.  X.  93,  wo  derselbe  Befund,  wie 
am  24.  VI.  93  erhoben  wurde  (cfi:.  Figg.  3  u.  4).  Ihr  Gesichts- 
ausdruck   war    lebendig,    ihr     körperliches    Befinden    bedeutend 
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gebessert,  so  dafs  sie  wieder  in  Dienst  gehen  wollte.  Kopf- 
schmerzen und  Müdigkeitsgefühl  waren  geschwunden.  Beide  Lid- 
spalten waren  gleich  und  normal  weit.  Das  rechte  Auge, schien 
noch  ein  wenig  protrudiert,  was  namentlich  bei  gesenktem  Blick 
auffiel,  dabei  blieb  auch  das  obere  Lid  noch  wesentlich  zurück. 
Die  InsufBcienz  der  Konvergenz  war  unverändert.     Keine  Struma. 

Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  interessant,  zunächst 
durch  die  Beschränkung  der  Symptome  auf  die  Augen  und 
durch  die  Einseitigkeit  des  Exophthalmus.  Dafs  es  sich  um  eine 
Forme  fruste  des  Morbus  Basedpwii  handelt,  scheint  mir  wohl 
^nz  sicher.  Von  den  Kardiaalsymptomen  fehlten  zwar  die 
Palpitationen  und  die  Struma;  indessen  ist  das  Fehlen  der- 
selben schon  beschrieben  (Samelson,  Semon).  Die  Augen- 
symptome dagegen  sind  immer  auch  bei  einseitigem  Exoph- 
thalmus fast  vollständig;  vorhanden  gewesen.  Dafs  die  Ein- 
seitigkeit des  letzteren  ein  pr<^^ostisch  günstiges  Symptom  ist, 
hat  bereits  VÖLKEL  hervorgehoben  und  scheint  durch  meinen 
Fall  bestätigt  zu  sein. 

Eigenartig  war  die  geringe  Ptosis  des  linken  oberen  Lide3, 
welche  sich  im  weiteren  Verlaufe  wieder  ausglich  und  von 
Mannheim  bei  Morbus  Basedawü  bei  mehreren  Patienten 
beobachtet  worden  ist.  .Die  Ptosis  entprach  in  ihrem  Grade 
der  Form  von  Ptosis,  anf  welche  Horner  bei  dem  durch 
Sympathicuslähmung  am  Auge  bedingten  Symptomkomplex 
hingewiesen  hat. 

Das  Fehlen  der  Struma  läfst  sich  mit  der  Theorie'  von 
MöBlüS  über  die  Pathogenese  der  Basedowschen  Krankheit 
jedenfalls  nicht  ganz  in  Einklang  bringen.  Dieses  Symptom 
vermifste  ich  übrigens  auch  in  einer  anderen  Beobachtung  bei 
einem  38jährigen  Pattenten,  welcher  starke  Palpitationen, 
Exophthalmus,  v.  Gräfes  und  Stellwags  Symptome  und 
heftigen  Tremor  hatte.  In  beiden  Fällen  möchte  ich  mehr 
an  einen  nervösen  Ursprung  des  Leidens  denken,  indessen 
wage  ich  nicht,  mich  für  die  eine  oder  andere  Auffassung  zu 
entscheiden.  Die  linksseitige  Ptosis  könnte  an  einen  Zusammen- 
hang mit  einer  Alteration  des  Sympathicus  erinnern ;  aber  das 
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normale  Verhalten  der  Pupillen  läfst  sich  fiir  diese  Annahme 
nicht  verwerten.  Hitschmann  schliefst  sich  fiir  seinen 
Fall  der  Erklärung  von  Sattler  an  und  versucht  auch,  fiir 
die  Formes  Trustes  eine  Deutung  zu  geben.  Bieselbe  gipfelt 
in  der  Annahme,  »dafs  es  sich  um  bleibende  oder  passagere 
Alteration  im  Kontraktionszustand  der  die  erwähnten  Zentren 
ernährenden  Arterien  handelt,  von  welchen  vielleicht  eine  oder 
die  andere  mit  ihren  Endästen  benachbarte  Herdkomplexe  ver- 
sorgt, ohne  dafs  Anastomosen  existieren^  Eine  Ernährungs- 
störung einzelner  Zentren  würde  die  Entwickelung  der  Formes 
frustes  bedingen  und  sich  durch  die  variablen  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  einschlägigen  arteriellen  GefaCse  erklären  lassen. 

Nicht  unerwähnt  sei  der  fiir  die  Pathognese  des  Morbus 
Basedowii  sehr  wichtige  anatomische  Befund  von  MENDEL, 
welcher  in  einem  Fall  Atrophie  des  linken  Corpus  restiforme, 
Ausfall  von  Nervenfasern,  Vermehrung  des  Bindegewebes  und 
Atrophie  des  rechten  solitären  Bündels  fand  und  in  neuerer 
Zeit  von  P.  Marie  und  G.  Marinesco  bestätigt  und  anerkannt 
wurde  in  seiner  Bedeutung  fiir  die  Basedowsche  Krankheit 
In  drei  Fällen  von  F.  Müller  sind  diese  Befunde  indessen 
nicht  bestätigt  worden,  dagegen  Blutungen  am  Boden  des 
vierten  Ventrikels  gesehen,  die  Müller  in  keine  Beziehung  zu  der 
Krankheit  bringt,  sondern  als  in  der  Agone  entstanden  ansieht 


Die  Litteratur  bis  zum  Jahre  1894  ist  zusammengestellt  ia 
der  Arbeit  von  P.  Mannheimer.  Der  Morbus  Gravesii.  Berlin  1894. 

Man  vergleiche  femer  Prof.  A.  Völkel,  Über  einseiHgen 
Exophthalmus  bei  Morbus  Basedowii.   Inaug.-Dissert.    Berlin  1890. 

J.  SiCKiNGER,  Zur  operativen  Behandlung  der  Struma  bei 
der  Basedowschen  Krankheit,     Inaug.-Dissert.     Strafsburg. 

R.  Hitschmann,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Morbus  Base* 
dowii.      Wiener  kiin,   Wochenschr,     1894.  No.  49  u.  50. 


Erklärung  zu  Tafel  V  und  VI. 

Fig.  I  u.  3  bei  geradeaus  gerichtetem  Blick. 
Fig.  2  Q.  4  bei  gesenktem  Blick. 
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Fig.  3. 


Fig.  4. 


Verlag  von  Leopold  Voss  in  Hamburg  (und  Leipzig). 

Uchtdruck  von  Mclscnbach  Riffarih  &  Co.  in  BcRtai^ized  by  ^^OOgl6 
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(Aus  der  I.  k.  k.  medizinischen  Klinik  des  Herrn  Hofrates  Nothnagel 

in  Wien.) 

Die  angeborenen  Beweglichkeitsdefekte 
der  Augen. 

Von 

Dr.  Carl  Kunn, 

Emer.  klin.  Assistent  und  Augenarzt  in  Wien. 


I.   Einleitung. 

Die  Lehre  von  den  angeborenen  Beweglichkeitsdefekten 
der  Augen  ist  ein  bisher  nur  sehr  spärlich  bebautes  Gebiet. 
Trotz  der  ziemlich  grofsen  Zahl  von  Beobachtungen  fehlt  es 
bisher  an  einer  zusammenfassenden  Darstellung  des  klinischen 
und  anatomischen  Materiales.  Eine  immerhin  nicht  unbeträcht« 
liehe  Zahl  eigener  Beobachtungen,  sowie  die  genaue  Durch- 
forschung der  gesamten  hierher  gehörigen  Veröffentlichungen 
legten  mir  den  Wunsch  nahe,  die  ganze  Lehre  von  einem, 
wesentlich  von  den  herrschenden  Anschauungen  verschiedenen 
Gesichtspunkte  zu  bearbeiten.  Ich  hoffe,  dafs  es  mir  gelungen 
ist,  durch  die  Darlegung  der  Thatsachen  von  der  Richtigkeit 
meiner  Auffassung  des  Krankheitsbildes  zu  überzeugen.  Ich 
habe  mich  bemüht,  dasselbe  gegen  die  ähnlichen  erworbenen 
Zustände  scharf  abzugrenzen  und  durch  eingehende  Besprechung 
jedes  einzelnen  Falles  diejenigen  Momente  hervorzuheben, 
welche  es  als  eine  in  sich  abgeschlossene  pathologische  Wesen- 
heit erscheinen  lassen. 

Beiträge  lar  Aufenheilkunde.  XIX.  I 
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Ich  habe  daher  einerseits  meine  eigenen  Fälle  in  viel- 
leicht ungewohnter  Breite  beschrieben,  um  zu  zeigen,  wie 
wir  uns  künftighin  bei  der  Untersuchung  solcher  Fälle  zu 
verhalten  haben,  und  andererseits  auch  der  fremden  Kasuistik 
einen  hervorragenden  Platz  eingeräumt. 

Die  Fälle  aus  meiner  eigenen  Beobachtung  entstammen 
dem  Ambulatorium  für  Nervenkranke  der  Klinik  des  Herrn 
Hofrates  Nothnagel  in  Wien,  welcher  mir  in  freigebigster 
Weise  die  wissenschaftliche  Bearbeitung  des  okulistischen 
Materiales  seiner  Klinik  gestattet  hat;  ich  spreche  ihm  hierfiir 
meinen  allerverbindlichsten  Dank  aus.  Ebenso  bin  ich  für  die 
Förderung  dieser  Arbeit  den  beiden  Assistenten  Herren  Dr. 
Obermayer  und  Dr.  Mannaberg,  sowie  insbesonders  Herrn 
Docenten  Dr.  VON  FranKL-Hochwart,  welcher  mit  der 
Leitung  des  Ambulatoriums  für  Nervenkranke  betraut  ist,  zu 
gröfstem  Danke  verpflichtet. 
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n.    Kasuistischer  Teil. 

A.   Angeborene  Beweglichkeitsdefekte  der  Augen. 

Die  hier  in  chronologischer  Ordnung  folgenden  Kranken- 
geschichten sind  bis  auf  einzelne  wenige,  bei  welchen  dies 
eigens  bemerkt  ist,  sämtlich  den  Originalarbeiten  der  be- 
trefienden  Autoren  entnommen«  Dadurch  konnte  ich  eine 
Gröfse  und  Vollständigkeit  des  Beobachtungsmateriales  er- 
zielen, welche,  wie  ich  hoffe,  dem  Verständnis  der  ganzen 
Lehre  zu  gute  kommen  soll.  Ich  habe  die  Krankengeschichten 
überall  fast  wörtlich  citiert  und  nur  solche  Änderungen  und 
Kürzungen  im  Texte  vorgenommen,  welche,  sachlich  be- 
deutungslos, mir  eine  Raumersparnis  gewährten.  Ich  habe 
es  daher  unterlassen,  überall  Anfuhrungszeichen  zu  setzen, 
wo  ich  wörtlich  aus  den  Krankengeschichten  citierte.  Es  war 
bei  dieser  Arbeit  vor  allem  notwendig,  auf  die  Originalarbeiten 
zurückzugreifen,  weil  die  Referate,  speciell  über  diese  Publi- 
kationen, zum  gröfsten  Teile  nicht  ganz  vollständig  sind. 

Ich  habe  es  absichtlich  vermieden,  die  Fälle  nach  Art  der 
Defekte,  die  als  Lähmung^  bestimmter  Muskeln  in  Erscheinung 
treten,  zu  gruppieren,  weil  nach  dem  Standpunkte,  den  ich 
einnehme,  eine  solche  Gruppierung  der  sachlichen  Begründung 
entbehren  würde.  Dort,  wo  der  Autor  eine  Theorie  aufgestellt 
oder  mindestens  eine  Kritik  der  Befunde  versucht  hat,  ist 
dieselbe  sofort  gewürdigt  und  besprochen  worden.  Da  aber, 
wie  man  sehen  wird,  die  Ausbeute  in  dieser  Richtung  eine 
äufscrst  geringe  ist,  so  habe  ich  den  wenigen  wichtigen  Arbeiten 
in  dem  kritischen  Teile  meiner  Publikation  einen  um  so  breiteren 
Raum  gewährt. 


^  Ich  gebrauche  die  Ausdrücke  Lähmung,  Parmlyse,  Parese  nur  der  Ein- 
iachhcit  halber  und  bin  mir  der  dadurch  begangenen  Inkonsequenz  wohl  bewufst . 
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Fall  I.  (Baumgarten.)  Einen  der  seltensten  und  merkwilrdigsten 
FlUe  bot  ein  junger,  robuster,  durch  einen  apoplektischen  Habitus  ansgexeichneter 
Mann,  Namens  Schütze,  dar.  Oberflächlich  betrachtet,  hatte  das  Übel  genau 
das  Aussehen  eines  Strabismus  convergens  duplex  höheren  Grades,  allein  bei 
strengerer  Prüfung  dieses  |>athologischen  Zustandes  bemerkte  man  seltene 
Modifikationen.  Das  rechte  Auge,  welches  das  schlimmere,  zeichnete  sich 
nimlich  Tor  dem  gewöhnlichen  Schielen  dadurch  aus,  dafs  es  trotz  aller 
Willensanstrengung  von  Seiten  des  Kranken  durchaus  unrermögend  war,  in  die 
der  fehlerhaften  Stellung  entgegengesetzte  Richtung  zu  treten.  Es  war  also 
gewissermafsen  eine  Luscitas.  Die  Hornhaut  lag,  von  der  Caruncula  lacrjmalis 
bedeckt,  tief  im  inneren  Augenwinkel  und  war  durch  willkürlichen  Nerren- 
einfluis  nicht  um  i'"  weit  hervorzubringen.  Der  ganze  Bulbus  hatte  einen 
angewöhnlichen  Umfang,  ohne  hy dropisch  zu  sein.  Nächst  diesen  rein  objek. 
tiren  Erscheinungen  gab  Patient  Schwachsichtigkeit  und  periodisches  Doppelt- 
sehen an.  Die  Pupille  zeigte  gegen  die  verschiedenen  Lichtgrade  wenig 
Reaktion.  Augenlider  und  Thrftnenoigane  waren  normal.  Der  Zustand  des 
Unken  Auges  stimmte  mit  den  Erscheinungen  eines  gewöhnlichen  Strabismus 
convergens  ttberein,  nur  dafs  auch  hier  der  Bulbus  sehr  wenig  aus  seiner 
fehlerhaften  Stellung  gebracht  werden  konnte.  Indes  sah  der  Kranke  mit 
diesem  Auge  scharf  und  deutlich.  Bei  der  Operation,  die  in  zwei  Abteilungen 
unternommen  wurde,  fanden  sich  statt  eines  Rectus  internus  zwischen  der 
Conj.  bulbi  und  der  Sderotica  mehrere  einzelnstehende,  in  der  Richtung  des 
M.  rect.  int.  verlaufende,  dünne,  aber  feste,  h&utige  Stränge,  die  fUr  Muskel- 
fasern zu  häutig,  für  membranöse  Gewebe  zu  fest  organisiert  erschienen.  Von 
einer  falschen  Insertion  der  inneren  geraden  Augenmuskeln  war  nicht  die  Rede. 
Es  handelte  sich  um  ein  stellvertretendes  Gebilde.  Statt  einen  grofsen  Muskel- 
strang zu  bilden,  waren  die  einzelnen  Fascikel  in  der  Fläche  ausgedehnt, 
isolierte  Reischfasem,  deren  Zwischenräume  mit  Zellgewebe  ausgefüllt  waren. 
Wenn  nun  trotz  dieser  Hindemisse  die  Stellung  der  Augen  dennoch  um 
etwas  verbessert  wurde,  so  ist  es  rein  der  Thätigkeit  des  M.  rect.  ext  zu 
danken,  der  sein  antagonistisches  Kontraktionsvermögen  nicht  gänzlich  verloren 
zu  haben  schien  und  das  Auge,  welches  am  inneren  Lidwinkel  von  seinen 
Fesseln  befreit  worden  war,  nach  aufsen  zog.  Wie  der  Bulbus  nun  aber  einmal 
stand,  so  blieb  er  stehen.  Kein  Muskel  vermochte  sich  in  Thätigkeit  zu 
setzen,  weshalb  die  Vermutung,  dafs  auch  in  den  übrigen  Muskeln  pathologische 
Zustände  obwalten  mögen,  gerechtfertigt  war. 

Diese  Mitteilung  stammt  aus  einer  Zeit,  in  welcher  man  sich 
mit  der  Lehre  vom  Strabismus,  angeregt  durch  die  Einführung 
der  Tenotomie,  intensiv  beschäftigte.  Man  sieht  daraus,  dafs 
man  damals  diesen  Zuständen  noch  weit  hülfloser  gegenüber- 
stand. So  viel  geht  aber  aus  der  naiven  Schilderung  hervor, 
dafs    es    sich    um    eine    Ophthalmoplegia    exterior    perfecta 
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handelte  und  dafs  der  Abducens  zum  mindesten  ebenso 
unwirksam  war,  wie  der  Rect.  med.  Hier  wurde  eine  eigen- 
artige bindegewebige  Beschaffenheit  des  einen  Muskels  bei 
normaler  Insertion  gesehen.  Die  Stellungsverbesserung  dürfte 
nach  der  Schilderung  kaum  der  Rede  wert  gewesen  sein. 
Ptosis  scheint  nicht  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Mit  den 
Angaben  über  Sehschärfe,  Doppeltsehen  und  Pupillenspiel  ist 
nicht  viel  anzufangen.  Immerhin  ist  die  Beobachtung  ihres 
Alters  wegen  interessant. 

Fall  2.  (SCHROBDBR.)  lyjähriger  Gymnasiast  leidet  seit  der  Gebur 
an  doppelseitiger  totaler  Lähmung  des  Oculomotorius  mit  Ausnahme  der  den 
Sphincter  pupillae  und  Obliquus  infer.  versorgenden  Zweige  und  doppelseitigem 
Nystagmus  im  Bereich  der  Obliqui.  Es  besteht  völlige  Ptosis.  Ö£fnung  der 
Lidspalten  durch  Frontaliswirkung  bis  auf  1,5  mm  möglich.  Der  Kopf  wird 
nach  hinten  und  links  geneigt.  Beide  Augen  sind  starr  nach  aufsen  gerichtet. 
Die  Bew^lichkeit  ist  aufgehoben  bis  auf  nystagmnsartige  Zuckungen  von  oben- 
aufsen  nach  nnten-innen,  welche  synchronisch  auf  beiden  Augen  stattfinden. 
Pupillen  normal.     S.  r.  =  "/7o;  1.  =  "/loo. 

Die  Auffassung,  dafs  es  sich  hier  um  Oculomotorius- 
lähmung handle,  kann  ich  aus  dem  Grunde  nicht  teilen,  weil 
es  heifst,  die  Augen  seien  starr  nach  aufsen  gerichtet.  Dem- 
nach dürfte  auch  der  Abducens  unwirksam  gewesen  sein.  Die, 
wie  wir  sehen  werden,  falsche  Voraussetzung  einer  Sekundär- 
Kontraktur  veranlafste  den  Autor  wahrscheinlich,  die  Ab- 
duktionsstellung  der  Bulbi  (lir  eine  aktive  zu  halten.  Da 
auch  keine  Rollung  im  Sinne  des  Trochlearis  erwähnt  wird, 
so  dürfte  wohl  auch  dieser  Muskel  gelähmt  gewesen  sein,  und 
den  Nystagmus  dem  Obl.  inferior  in  die  Schuhe  zu  schieben, 
scheint  mir  doch  nicht  statthaft.  Ich  fasse  den  durch  Amblyopia 
congenita  komplicierten  Fall  als  eine  Ophthalmoplegia  exterior 
perfecta  bilateralis  auf. 

Fall  3—9.  (Hirschberg  i.)  Angeborene  Abducenslähmung.  i6jähriger 
Gymnasiast.  Rechtes  Auge  M  V«*  S  =  V«*  Linkes  Auge  H3rpermetropischer 
Astigmatismus  (4-  10  D  Ig  No.  4  in  6")  und  angeborenes  Einwärtsschielen,  bedingt 
durch  ToUstftndigen  Aus&U  der  Wirkung  des  betreffenden  Abducens.  Das 
linke  Auge  kann  nicht  über  die  Medianlinie  hinaus  abduciert  werden.  Doppelt- 
sehen besteht  nicht;  ebensowenig  Kontraktur  des  Antagonisten,  die  bei  er- 
worbener vollständiger  Lähmung  des  Abducens  kaum  jemals  ausbleibt.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  um  angeborenes  Fehlen  des  Abducens,  da  die  Partie 
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des  Augapfels,  wo  der  linke  Muse,  abdncens  liegen  sollte,  weniger  herror- 
springend  ist,  als  rechts.^    Deshalb  wird  auch  von  einer  Operation  abgestanden. 

(UlRSCHBERG  2.)  [1S67].  i3Jähnges  MSdchen  mit  sicher  angeborenem 
Schielen  behaftet,  zeigte  Konvergenzstellung  des  linken  Auges,  absoluten  Aus- 
fall der  Abducenswirkung  und  gleichnamge  Diplopie,  die  durch  Tenotomie 
gemindert  wurde. 

(HiRSCHBSRG  3).  (1871).  I4jihriger  Knabe  mit  angeborenem  Schielen 
des  linken  Auges  nach  innen  nebst  einer  mifsigen  Ptosis  des  Oberlides  an 
diesem  Auge.  Der  iuisere  Homhautrand  kann  der  Kommissur  nur  bis  auf 
2"'  genähert  werden.  Bei  Fixation  eines  in  der  Medianlinie  befindlichen,  2' 
entfernten  Objektes  stehen  die  Augen  symmetrisch.  Wird  dasselbe  um  20* 
nach  links  hintlbergeschoben,  so  tritt  Strabismus  convergens  natflrlich  mit 
gröfserer  Sekundirablenkung  ein,  dessen  Grad  nach  der  Grenze  des  Blickfeldes 
hin  zunimmt  Aber  auch  bei  der  Einwirtswendung  bleibt  der  linke  Bulbus 
um  ein  geringes  zurttck:  während  die  Thränenpunktslinie  rechts  bei  forcierter 
Adduktion  durch  die  Mitte  der  Pupille  geht,  tangiert  sie  links  nur  den  Rand 
der  mittelweiten  Pupille.  Keine  Diplopie.  Erst  durch  Vorsetzen  eines  roten 
Glases  und  Verschiebung  des  Fixationsobjektes  um  30^  nach  links  erzielt  man 
gleichnamige  Doppelbilder.  Nach  rechts  hin  treten  bei  35^  gekreuzte  Doppel- 
bilder auf.  Spontan  wurde  nie  doppelt  gesehen.  Ptosisoperation  und  Tenotomie 
d.  Muse.  rect.  medial,  dexter. 

(HiRSCHBSRG  4.)  Gelegentlich  der  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus 
der  Cornea  beobachtete  ich  noch  den  ganz  identischen  Fall  von  kongenitaler 
inksseitiger  Ptosis,  leichter  Abducensparese  und  Höherstehen  des  linken  Auges 
bei  einem  jungen  Blanne,  dem  es  an  Neigung  gebrach,  dieses  difficile  Gebiet 
der  Diagnostik  und  Therapie  zu  betreten. 

(HiRSCHBRRG  5.)  Die  6jährige  Regine  S.  wurde  am  29.  September  1877 
zur  Heilung  angeblich  angeborenen  Schielens  gebracht.  Jedes  Auge  liest 
feinste  Schrift.  Keine  Doppelbilder.  Das  rechte  Auge  kann  nur  2k>  weit 
abduciert  werden,  dafs  der  äufsere  Homhautrand  sich  bis  auf  4'"  der  äuiseren 
Kommissur  nähert  Es  handelte  sich  demnach  um  angeborene  Abducens- 
lähmung.  Rttcklagerung  des  Muse.  rect.  med.  dexter  und  Vomähung  des  M. 
rect.  later.  d.  erzeugte  einen  befriedigenden  kosmetischen  Effekt  doch  entstand 
gekreuzte  Diplopie  nach  links  hin,  entsprechend  der  operativen  Insuffident 
des  Rect  med.  d. 

Der  erste  Fall  Hirschbergs  bietet  das  Bild  der  einfachen 
Abducenslähmung  und  ist  sehr  lehrreich.  Es  besteht  nämlich 
Strabismus    convergens    und    doch    kein   Doppeltsehen.     Wir 


^  Man  kann  oft  den  Rectus  medialis  und  lateralis  durch  die  Konj. 
durchschimmern  sehen.  Die  betretende  Partie  erscheint  dann  leicht  vor- 
gewölbt und  hat  einen  etwas  gelblichen  Farbenton. 
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wissen,  dafs  das  Einwärtsschielen  nicht  durch  das  Fehlen  der 
Abducenswirkung  bedingt  sein  kann,  weil  wir  ja  gjanz  analoge 
Fälle  ohne  Strab.  converg.  kennen.  Wir  haben  es  hier  mit 
einer  höchst  interessanten  Kombination  zu  thun  und  hätten 
dem  Autor  nur  dankbar  sein  können,  wenn  er  den  binokularen 
Sehakt  geprüft  hätte.  Wir  sind  überzeugt,  dafs  er  hier  ebenso 
wenig  bestand,  wie  bei  irgend  einem  Falle  von  Strab.  coticom. 
Dafs  nichts  über  die  Sekundärablenkung  gesagt  wird,  ist 
bedauerlich.  Die  Operation  wäre  trotz  des  vermuteten  Fehlens 
des  Abducens  aus  drei  Gründen  interessant  gewesen.  Erstens 
hätte  man  sich  über  die  anatomischen  Verhältnisse  orientieren 
können,  was  von  unschätzbarem  Werte  gewesen  wäre;  zweitens 
wäre  nach  der  operativen  Stellungsänderung  wahrscheinlich 
Diplopie  aufgetreten,  was  wieder  von  Bedeutung  für  die  Physio- 
logie gewesen  wäre,  und  drittens  hätte  die  Behebung  oder  Ver- 
minderung des  Strabismus  durch  Rücklagerung  des  Rectus 
medialis  allein  für  den  Patienten  gewifs  Wert  gehabt. 

Einfach  unverständlich  ist  der  zweite  Fall,  der  trotz  gjanz 
analoger  Verhältnisse  gleichnamige  Diplopie  gezeigt  haben  soll. 
Doch  ist  die  Beobachtung  wohl  etwas  flüchtig.  Hier  wurde 
tenotomiert  und  dadurch  die  Diplopie  gemindert.  (I) 

Trotzdem  im  dritten  Falle  die  Augen  .bei  einer  Objekts- 
distanz von  2'  symmetrisch  standen,  wurde  tenotomiert;  leider 
fehlen  alle  Angaben  über  den  Sehakt  nach  dieser  Operation. 
Das  Fehlen  spontaner  Doppelbilder,  ihr  Auftreten  bei  dem 
durch  die  Fixation  des  Kopfes  erzwungenen  Strabismus  ist 
einleuchtend.  Es  handelte  sich  um  Ptosis  und  Parese  der 
Seitenwender  am  linken  Auge. 

Der  vierte  Fall  ist  wegen  der  ungenügenden  Angaben 
unverwendbar. 

Der  fünfte  Fall  zeigt  wieder  ganz  dieselben  Verhältnisse, 
wie  der  erste.  Trotzdem  die  Schieloperation  vorgenommen 
wurde,  finden  wir  kein  Wort  über  den  Befund  an  den  Muskeln. 
Die  gekreuzte  Diplopie  nach  derselben  mufsten  wir  erwarten 
und  bedauern  nur,  nichts  weiter  über  das  Schicksal  der 
Patientin  gehört  zu  haben. 
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(Hirschberg  6  und  7).  M.  A.,  sij&hriger  Mann,  leidet  an  beiderseitiger 
Ptosis.  Nur  eine  leichte  Senkung  mit  Raddrehung  nach  der  Schläfenseite  hin 
markiert  eine  restierende  Wirkung  des  M.  obliqu.  sup.  Sonst  sind  die  Augen 
völlig  unbeweglich.  Es  besteht  ein  geringer  Grad  von  Divergenz.  Doppd- 
bilder  sind  nicht  vorhanden  und  auch  nicht  zu  erzeugen.  Pupillen  und 
Accommodation  normal.  Die  S.  bds.  =  ^Vto.  Er  ist  im  übrigen  völlig  gesund. 
Als  Patient  mir  versicherte,  dafs  sein  Zustand  angeboren  sei,  wollte  ich  es 
ihm  zuerst  nicht  glauben.  Aber  er  erklärte,  dafe  seine  Mutter  sowohl,  wie  auch 
sein  Kind  dasselbe  habe  (seine  Grolsmutter  soll  einen  ähnlichen  Zustand 
infolge  eines  heftigen  Schlages  erworben  haben ;  doch  liefs  sich  diese  Angabe 
nicht  weiter  prüfen)  und  brachte  Tags  darauf  seinen  neun  Monate  alten  Sohn 
zur  Stelle.  Dieser  zeigte  das  gewöhnliche  Bild  des  paralytischen  Epicantfaus. 
Beiderseits  bestand  Ptosis.  Die  Breite  des  oberen  Lides  ist  verhältnismäis^ 
sehr  grofs,  die  der  Lidspalte  sehr  klein.  Erstere  beträgt  20,  letztere  8  mm. 
Die  Distanz  zwischen  den  inneren  Augenwinkeln  25  mm.  Die  Hautduplikatur 
zur  Seite  des  Nasenrückens  fehlt.  Hebung  der  Lider  und  Hebung  der  Bull» 
ist  unmöglich;  Adduktion,  Abduktion,  Senkung  befriedigend.  Es  besteht 
Divergenz,  abwechselnd  mit  krampfhafter  Konvergenz.  Dieses  hereditäre  Ver- 
hältnis zwischen  Ophthalmoplegia  und  Epicanthus,  das  übrigens  meines  Wissens 
noch  nie  beobachtet  wurde,  wirft  ein  neues  Licht  auf  die  Ursachen  des  letzt- 
genannten Falles. 

Bemerkenswert  ist  die  Erblichkeit  des  Leidens  in  einer 
Familie.  Nicht  sehr  plausibel  ist  mir  die  Bemerkung:  lEs 
besteht  Divergenz  abwechselnd  mit  krampfhafter  Konvei^enz.€ 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  dem  Kinde  um  eine  ähn- 
liche Erscheinung,  wie  in  meinem  Fall  4,  dafs  dasselbe  näm- 
lich mit  dem  rechten  Auge  nach  links  und  mit  dem  linken 
Auge  nach  rechts  sah.  So  würde  sich  die  abwechselnde 
Konvergenz  beim  Blick  nach  der  Seite  und  Divergenz  beim 
Blick  geradeaus  erklären  lassen.  Das  gleichzeitige  Vorkonmien 
von  Eptcanthus  ist  nur  als  ein  komplicierendes  Degenerations- 
zeichen aufzufassen.  Die  ganze  Beobachtung  ist  leider  nicht 
recht  genau. 

Fall  10.  (Pflügbr  I.)  Frl.  A.  C,  16  Jahre  alt.  Beim  Blick  geradeaus 
besteht  geringe  Divergenz  des  rechten  Auges  (12^),  die  bei  einer  geringen 
Wendung  des  Kopfes  nach  links  und  Fixierung  desselben  Punktes  verschwindet. 
Geht  die  Wendung  des  Kopfes  über  einen  gewissen  Grad  nach  links  hinaus, 
so  weicht  das  rechte  Auge  nach  innen  ab.  Wird  der  Kopf  von  der  Primir* 
Stellung  aus  nach  rechts  gedreht,  so  nimmt  die  anfimgliche  Divergenz  gradadm 
zu.     Analog    nimmt    bei    unveränderter  Kopfstellung    gerade    nach  vom    und 
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Wendung  des  Blickes  nach  links  die  Divergenz  immer  za,  während  beim 
Blick  nach  rechts  dieselbe  erst  kleiner  wird,  dann  verschwindet  und  zuletzt 
in  zunehmende  Konvergenz  umschlägt.  Die  Beweglichkeit  des  rechten  Auges 
nach  innen  ist  so  weit  beschränkt,  dafs  der  innere  Homhautrand  nur  bis  auf 
4 — 5  mm  der  Thränenpunktslinie  genähert  werden  kann,  zugleich  weicht  das 
Auge  bei  extremer  Blickrichtung  nach  links  etwas  nach  oben  ab  und  wird 
um  die  sagittale  Achse  nach  oben-aufsen  gerollt.  Bei  forcierter  Blickrichtung 
nach  rechts  kann  der  äufeere  Homhautrand  nur  bis  auf  ca.  5  mm  der  äufseren 
Kommissur  genähert  werden.  Spontan  wurde  niemals  doppelt  gesehen ;  durch 
Prismen  mit  vertikaler  Ablenkung  konnte  man  je  nach  der  Stellung  gekreuzte 
oder  gleichnamige  Doppelbilder  hervorrufen.  Die  Sehschärfe  ist  beiderseits 
normal.  Es  besteht  schwache  Myopie,  welche  im  Verlauf  von  2  Jahren  rechts 
von  Vi«  anf  *  so,  links  von  ^/u  auf  V«o  gewachsen  ist.  Bei  der  Arbeit  wird 
der  Kopf  instinktiv  so  weit  nach  links  gedreht,  bis  die  beiden  Antagonisten 
sich  in  Gleichgewichtsstellung  befinden.  Den  eigenttlmlichen  Effekt  einer 
wechselnden  hochgradigen  Divergenz  und  Konvergenz  bei  schneller  Ver- 
änderung der  Blickrichtung  nach  links  oder  rechts  weifs  Patientin  dadurch  zu 
mildem,  dafs  sie  die  Drehungen  des  Auges  soviel  als  möglich  durch  Drehungen 
in  Hals  und  Rumpf  ersetzt.  Die  Anomalie  ist  von  der  Mutter  bald  nach  der 
Geburt  entdeckt  worden.  Eine  jüngere  Schwester  der  Patientin  leidet  an 
kongenitaler  Kiefersperre.  Während  einer  4jährigen  Beobachtung  konnte  man 
an  dem  Zustande  keine  Verändemng  bemerken. 

Fall  II.  (Pplüobr  2.)  J.  K.,  Student,  20  Jahre  alt,  hat  eine  ganz 
analoge  Anomalie  des  Rect.  medial,  et  later.  des  rechten  Auges.  Der  un- 
wesentliche Unterschied  bestand  in  einer  etwas  gröiseren  Wirkung  des  Rect. 
later.,  indem  der  äufsere  Kornealrand  der  äufseren  Kommissur  um  i — 1,5  mm 
nähergebracht  werden  konnte.  Ferner  trat  bei  forcierter  Blickrichtung  nach 
links  der  Obliquus  infer.  weniger  auffällig  in  Aktion.  Die  Kopfstellnng  und 
das  sonstige  Verhalten  ganz  wie  in  Fall  i.  Sehschärfe  beiderseits  normal. 
Rechts  bestand  Emmetropie,  links  Myopie  '  is.  Die  Affektion  wurde  bald 
nach  der  Geburt  bemerkt. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  sehr  eigentümlichen  Be- 
wegungsstörung zu  thun,  die  teilweise  den  Charakter  des 
Strabismus,  teilweise  den  einer  völligen  Dissoziation  der  Be- 
wegungen hat,  welche  letztere  wieder  durch  den  Leistungs- 
defekt gewisser  Muskeln  bedingt  wird.  So  z.  B.  wird  es 
erklärlich,  warum  beim  Blick  nach  links  das  rechte  Auge  nur 
wenig  nach  links,  aber  dafür  nach  oben  geht.  Sicher  handelt 
es  sich  um  eine  Schwäche  des  Rect.  med.  d.,  aber  auch  um 
eine  Störung  der  Assoziation  des  Rect.  med.  sin.  mit  dem  Rect. 
lat.  d.,  welch  letzterer  ebenfalls  paretisch  ist.     Auch  hier  findet 
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sich  die  Angabe,  dafs  spontan  niemals  doppelt  gesehen  wurde, 
während  durch  Prismen  je  nach  der  Stellung  bald  gekreuzte, 
bald  gleichnamige  Doppelbilder  hervorgerufen  werden  konnten. 
Das  ist  vollkommen  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  dafs  die 
Patientin  den  Kopf  so  weit  nach  links  gedreht  hielt,  als  not- 
wendig war,  um  bei  der  Divergenz  ^  des  rechten  Auges  eine 
symmetrische  Stellung  zu  erzielen.  Für  diese  Stellung  bestand 
nach  meiner  Meinung  binokularer  Sehakt  und  sie  wurde  ab 
Schutzstellung  gegen  das  Doppeltsehen  immer  festgehalten. 
Zwang  man  die  Patientin,  den  Kopf  gerade  zu  halten,  dann 
mufste  natürlich  sofort  Diplopie  auftreten.  Leider  fehlen  alle 
Angraben  über  die  Konvergenz,  resp.  über  die  Stellung  der 
Augen  bei  verschiedenen  Objektsdistanzen.  Das  Umschlagen 
der  Konvergenz  in  Divergenz  und  umgekehrt  ist  aus  dem 
Beweglichkeitsdefekt  der  beiden  Seitenwender  des  rechten 
Auges  einfach  erklärt.  Ptosis  fehlte  offenbar  vollkommen  und 
ebenso  müssen  wir  annehmen,  dafs  die  Hebung  und  Senkung 
der  Blickebene  normal  von  statten  ging.  Zusammenfassend 
kann  man  sagen:  Parese  des  Rectus  medialis  et  lateralis 
dexter. 

Ganz  das  gleiche  gilt  von  dem  zweiten  Fall  PflOgers. 
Die  Epikrise,  welche  er  diesen  beiden  Fällen  nachschickt,  beweist 
die,  wie  ich  glaube,  irrtümliche  Auffassung  des  Krankheits- 
bildes. Er  meint,  dafs  von  einer  Parese  des  Rectus  medialis 
et  lateralis  wegen  der  verschiedenen  Nerven,  die  diese  Muskeln 
versorgen,  gleichzeitig  nicht  die  Rede  sein  könne;  es  müsse 
sich  um  abnorme  Verhältnisse  in  der  Stärke,  Länge  und 
Insertion  der  Muskeln  handeln.  Femer  wird  merkwürdiger- 
weise die  Gleichartigkeit  der  Anisometropie  in  den  beiden 
Fällen  betont  und  gesagt,  das  abgelenkte  Auge  habe  den 
geringeren  Refraktionszustand.  Da  man  nun  einen  und  den- 
selben Refraktionszustand  nicht  gleichzeitig  fiir  Strabismus 
convergens  und  divergens  verantwortlich  machen  könne,  so 
sei  auch  das  ein  Beweis  dafür,  dafs  der  Zustand  angeboren 
sei.  Nun  glaube  ich  aber  klar  gemacht  zu  haben,  wie  hier 
der  Strabismus  zu  erklären  ist,  und  dafs  an  ihm  derRefraktions- 
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zustand  wohl  ganz  unschuldig  ist;  denn  es  handelt  sich  hier 
nicht  um  Strabismus,  sondern  um  eine  fakultative  Kon-  oder 
Divei^enz,  die  nur  dann  entsteht,  wenn  man  die  Patienten 
zwingt,  ihre  Augen  zu  bewegen  dort,  wo  sie  sonst  nur  gewohnt 
sind,  den  Kopf  zu  drehen. 

Fall  12.  (Steinheim.)  14J ähriger  Bauernknabe.  Es  bestand  Ptosis 
von  Gebort  an.  Die  Bewegungen  nach  innen  und  aufsen  gehen  langsam  und 
erschwert,  offenbar,  weil  nach  diesen  Richtungen  hin  von  früh  auf  keine 
Übung  stattgefunden  hat  und  weil  wahrscheinlich  in  den  Muskeln  ein  gewisser 
Grad  von  Atrophie  eingetreten  ist.  Doppelbilder  fehlten^  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dafs,  wenn  sie  vorhanden  sind,  die  mangelhafte  geistige  Ent- 
wickelung  die  Wahrnehmung  derselben  verhindert.  Die  Ptosis  ist  vollständig 
und  besteht  von  Geburt  an.  Sonst  war  das  Kind  stets  gesund,  nur  ist  es 
geistig  schwach  entwickelt.  Hebt  man  die  Lider,  so  bemerkt  man,  dafs  die 
BHckebene  nach  abwärts  gerichtet  ist  infolge  eines  gewissen  Übergewichtes 
der  Recti  inferiores.  Die  Beweglichkeit  nach  oben  aber  fehlt  vollständig. 
Bei  der  Operation  zeigt  sich  das  Fehlen  des  einen  Rect.  superior,  weshalb 
auf  das  Fehlen  des  anderen  und  des  Levat.  palp.  sup.  geschlossen  wird. 

Die  Idee,  dafs  die  Seitenbewegung  der  Augen  deshalb 
schwer  von  statten  gehe,  weil  von  früh  auf  keine  Übung 
stattgefunden  und  dadurch  Atrophie  der  Muskeln  eingetreten 
sei,  ist  ebenso  unwahrscheinlich,  wie  die  Erklärung,  warum  kein 
Doppeltsehen  stattfand.  Leider  fehlt  jede  Angabe  über  die  Kon- 
vergenz und  den  binokularen  Sehakt.  Trotzdem  die  Operation 
das  Fehlen  eines  Rectus  superior  ergeben  hatte,  trotzdem 
der  Autor  den  sehr  richtigen  Schlufs  auf  das  wahrscheinliche 
Fehlen  auch  des  Levat.  palp.  daraus  zog,  erklärt  er  doch  die 
Senkung  der  Blickebene  aus  einem  gewissen  Übergewicht  der 
Recti  inferiores.  Warum  er  nicht  ebenso  auf  mangelhafte 
Entwicklung  der  Seitenwender  schlofs,  ist  unverständlich. 
Die  g^nze  Beobachtung  ist,  wie  man  sieht,  höchst  unvoll- 
kommen, was  um  so  mehr  zu  bedauern  ist,  als  es  sich  um 
einen  der  wenigen  Fälle  handelt,  bei  denen  anatomische  Daten 
vorli^en.  Eshandeltsichum  beiderseitige  Ptosis  perfecta, 
Parese  der  Seitenwender,  Paralyse  der  Heber. 
Schwache  geistige  Entwickelung. 

Fall  13.  (Raehlmann.)  Beiderseitige  vollständige  Lähmung 
sämtlicher  Augenmuskeln,  ausgenommen  den  Trochlearis,  der 
beiderseits  hochgradig  paretisch  ist.     Nystagmus  rotatorius. 
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B.,  Karl,  21  Jahre  alt,  stod.  phil.,  hat  seit  seinem  dritten  Lebensjahre 
nach  einer  Gehimkrankheit,  deren  Symptome  nicht  angegeben  werden  können, 
eine  Lähmung  sämtlicher  Augenmuskeln.  Die  Bulbi  sind  in  leicht  direr- 
gierender  und  etwas  gesenkter  Stellung  in  der  Orbita  fixiert,  nur  bei  der 
Willensintention  nach  unten  zu  sehen,  treten  leichte  Drehungen  der  Augäpfel 
ein,  welche  einen  Rest  erhaltener  Funktion  im  Trochlearis  vermuten  lasten. 
An&ngs  bestand  bds.  vollständige  Ptosis,  die  durch  Operation  zum  Teil  be- 
seitigt wurde.  Bds.  tnäfsig  tiefe  totale  Exkavation  der  Papille.  Fortwährender 
Nystagmus  oscillat.  et  rotat.,  der  bei  Gemütsbewegungen  stärker  wird.  M. 
rechts  Vn,  links  Vio.  S.  bds.  Vt  Ig.  No.  i  in  5".  Alle  übrigen  Funktionen 
sind  normal.  Die  Pupillen  sind  ungleich  weit,  aber  sonst  normal.  Er  sieht 
nicht  doppelt,  es  kann  aber  durch  Prismen  Diplopie  erzeuget  werden.  Herr  B. 
hat  trotz  seiner  unbeweglichen  Augen  seine  Gymnasialstudien  absolviert  und 
arbeitet  gegenwärtig  ganze  Tage  in  den  Archiven,  Obersetzt  alte  Hand- 
schriften etc.  Alle  Augenbewegungen  werden  durch  Kopfbew^^ungen  ersetzt 
Beim  Lesen,  Schreiben  etc.  wendet  der  Patient  den  Kopf  zur  Seite,  so  dafs 
das  andere  Gesichtsfeld  eliminiert  wird. 

Dafs  eine  Gehimkrankheit,  deren  Natur  noch  dazu  nicht 
näher  präcisiert  wird,  eine  beiderseitige  totale  Ophthalmoplegia 
exterior  zurücklassen  soll,  ist  so  unwahrscheinlich,  dafs  wir 
uns  nur  auf  das  über  die  Verläfslichkeit  der  Anamnese  Gesagte 
zu  berufen  brauchen  (s.  S.  29),  um  diesen  Fall  beruhigt  zu  den 
kongenitalen  zu  zählen,  wie  dies  auch  von  Gast  geschieht 
Dafs  er  nicht  doppelt  sieht,  ist  natürlich.  Dafs  er  den  Kopf 
bei  Nahearbeit  zur  Seite  neigt,  ist  ebenso  natürlich,  doch  ge- 
schieht dies  nicht,  wie  R.  behauptet,  um  das  Gesichtsfeld  des 
anderen  Auges  zu  eliminieren,  sondern  um  eben  nur  mit 
einem  Auge  zu  arbeiten,  was  bei  gerader  Kopfhaltung  un- 
möglich wäre.  Welche  Verwirrung,  wenn  schon  nicht  mehr 
blofs  von  der  Unterdrückung  der  Doppelbilder,  sondern  eines 
ganzen  Gesichtsfeldes  gesprochen  wird! 

Fall  14 — 17.  (Heuck  I)  beobachtete  eine  Familie,  bestehend  aus  einer 
Frau  mit  3  Kindern,  die  alle  Beweglichkeitsdefekte  an  den  Augen  hatten. 
Die  Mutter  Gertrud  Schneider,  53  Jahre  alt,  ist  geistig  imd  körperlich  toU- 
kommen  normal.  Beiderseits  Ptosis,  so  dafs  die  Höhe  der  Lidspalten  nur  4  mm 
beträgt.  Die  Bulbi  sind  nach  unten  gerichtet,  und  die  Blickebene  bildet  mit 
der  Horizontalen  einen  Winkel  von  32^.  Dabei  besteht  ein  mS£siger  Grad 
von  Konvergenz.  Reaktion  der  PupiUen  normal.  Beim  Blick  nach  links 
wird  nur  das  rechte  Auge  etwas  nach  der  angegebenen  Richtung  bewegt ;  das 
linke  geht  jedoch   nicht  nach  links,    sondern   nach  rechts,    so  da£i  eine  Kon- 
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yergencbewegnng  suttfindet,  die  an  beiden  Augen  nicht  gleich  grols  ist,  wie 
die  Messung  mit  dem  MsYERschen  Strabometer  ergiebt.  Durch  die  beim 
Blick  nach  links  eintretende  Bewegung  beider  Augen  nach  innen  wird  das 
rechte  um  4  mm,  das  linke  um  3  mm  einwärts  gedreht,  d.  h.  so  weit,  daüi 
der  innere  Komealrand  beider  die  Thränenpunktslinie  erreicht.  Beim  Blick 
nach  rechts  tritt  dasselbe  ein,  wie  beim  Blick  nach  links.  Auch  das  Zuhalten 
eines  Auges  ändert  nichts  an  der  Beweglichkeit  des  anderen.  Die  Konvergenz- 
bewegung,  die  bei  seitlicher  Blickrichtung  eintritt,  ist  keine  reine,  sondern  es 
findet  gleichzeitig  eine  geringe  Rollung  statt,  derart,  dais  die  vertikalen  Hern- 
hautmeridiane  nach  unten  zu  konvergieren.  Konvergenz  ohne  Rollung,  sowie 
Bewegung  nach  unten,  oben  oder  auisen  ist  unmöglich.  Alle  diese  Blick- 
richtungen können  nur  durch  Drehung  des  Kopfes  erzielt  werden. 

6 

Sehschärfe  bds.-^— .  Ig.  No.  4  in  8 — 5".   Doppelbilder  lassen  sich  nicht 

zur  Wahrnehmung  bringen.  Nähert  man  ein  Fixationsobjekt  dem  Auge  in 
der  Richtung  der  Blickebene,  so  wird  bis  auf  4**  binokular  gut  fixiert.  Bei 
weiterer  Annäherung  wird  nicht  mehr  fixiert,  sondern  die  Augen  gehen  in  die 
Ausgangsstelltmg  znrtlck.  Fundus  normal.  Refraktiouszustand  nicht  angegeben. 
Die  Gesichtsfeldgrenzen  bilden,  abgesehen  von  einer  Einschränkung  in  ihrer 
oberen  Hälfte,  die  durch  die  nach  unten  gerichtete  Stellung  der  Bulbi  bedingt 
ist,  nichts  Abnormes. 

Demnach  sind  assoziierte  Bewegungen  gar  nicht,  Konvergenz-  und  Roll- 
bewegungen in  massigem  Grade  ausführbar.  Vollkommen  leistungsfähig  sind 
M.  rect.  sup.  und  infer.;  mangelhaft  funktionieren  die  Obliqui,  weniger  die 
superiores,  besser  die  inferiores,  welche  die  Rollbewegung  nach  oben-aufsen 
bedingen,  während  erstere  nur  die  in  dieser  Weise  abgelenkten  Bulbi  wieder 
in  die  Ausgangsstellung  zurückbringen  helfen,  nicht  aber  energische  Roll- 
bewegungen im  entgegengesetzten  Sinne  zu  stände  bringen  können.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  den  Recti  mediales  und  laterales. 

Frau  S.  stammt  aus  gesunder  Familie;  sie  hat  fünf  Geschwister  mit 
normalen  Augen.  Sie  kam  mit  dem  Augenübel  zur  Welt,  behauptet  aber, 
dafs  sie  die  Augen  früher  besser  seitlich  bewegen  konnte  und 
bessere  Sehschärfe  gehabt  habe.  Als  sie  25  Jahre  alt  war,  wurde  eine 
Ptosisoperation  ohne  sonderlichen  Effekt  ausgeführt.  Mit  33  Jahren  heiratete 
sie  einen  gesunden  Mann.  Sie  gebar  vier  Kinder,  von  denen  das  älteste, 
seither  verstorbene,  normale  Augen  hatte.  Die  drei  anderen  zeigten  schon 
bei  der  Geburt  die  Anomalie  und  sollen  verschlossene  Fontanellen  gehabt 
haben. 

(Heu CK  2.)  Wilhelm  Schneider,  ein  18 jähriger,  sonst  ganz  normaler 
Sohn  der  erstgenannten,  leidet  an  beiderseitiger  Ptosb.  Die  Höhe  der  Lid- 
spalte ist  rechts  5,  links  8  mm.  Die  Hebung  der  Lider  ist  unmöglich.  Das 
linke  Auge  ist  gegen  das  rechte  auffallend  vorgetrieben.  Das  rechte  Auge  ist 
mit  seiner  Blicklinie  um  einen  Winkel  von  32^,  das  linke  nur  von  22^  gegen 
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die  Horizontalebene  geneigt.  Beim  Blick  nach  rechts  wird  das  linke  Aoge 
soweit  adduciert,  dafs  der  dritte  Teil  der  Cornea  die  Thrinenpunktslinie  über 
schreitet.  Beide  vertikalen  Homhautmeridiane  werden  dabei  so  gedreht,  dais 
ihre  unteren  Enden  konvergieren.  Das  rechte  Auge  aber  wird  nicht  nach  redits 
gebracht,  sondern  macht  eine  leichte  Zuckung  nach  links  (also  eine  Konvefgeu- 
bewegung).  Aufserdem  wird  es  bei  jedem  energischen  Bewegungsrersach 
etwas  in  die  Orbita  zurückgezogen  und  tritt  beim  Nachlassen  desselben  wieder 
hervor.  Soll  Patient  nach  links  sehen,  so  wird  unter  gleichzeitiger  RoUvag 
im  umgekehrten  Sinne  wie  vorher  das  linke  Auge  so  weit  nach  au£ien  bewegt, 
dafe  der  äuisere  Komealrand  bis  an  die  äuisere  Kommissur  heranrOckt, 
während  das  rechte  Auge  wiederum  nur  eine  kaum  mehr  wie  zuckende  Be- 
w^^ng  nach  aufsen  macht.  Irgendwelche  Bewegungen  nach  unten  oder  oben 
sind  ebensowenig  wie  assoziierte  Bewegungen  ausführbar.  Bei  AnnSherung 
eines  Objektes  wird  mit  dem  Unken  Auge  bis  in  ziemliche  Nähe  gut  fixiert ; 
nur  tritt  bei  länger  andauernder  Fixation  ein  leichtes  Zucken  des  Auges  aut 
Sehschärfe:  R  »/ss  Ig.  No.  i  in  8— 3V«" 
L  •/"     Ig-  No.  3  in  8—4". 

Vollkommen  fnnktionsuntüchtig  sind  daher  bds.  Muse.  lev.  palp.,  Rect. 
sup.  und  inf.  Am  besten  wirken  rechts  die  Muse.  obL,  sehr  schvrach  der 
M.  rect.  medial,  und  later.,  während  links  alle  noch  eine  ziemliche  Leistungs- 
fähigkeit besitzen. 

(HsuCK  3.)  Josef  Schneider,  16  Jahre  alt,  geistig  normal,  machte  als 
Kind  Rhachitis,  Drüseneiterungen  und  beiders.  Otitis  med.  supp.  durch,  die 
Schwerhörigkeit  bewirkt  hatte.  Bds.  Ptosis.  Die  Höhe  der  Lidspalte  beträgt  6  nun. 
Die  Blicklinien  sind  leicht  konvergirend  und  nach  unten  gerichtet.  Die 
rechte  bildet  mit  dem  Horizonte  einen  Winkel  von  30^,  die  linke  von  40^. 
Sowohl  Konvergenz  wie  assoziierte  Bewegungen  sind  in  beschränktem  Maise 
ausführbar.  Beim  Blick  nach  rechts  kann  der  äufsere  Rand  der  rechten 
Cornea  bis  auf  3  mm  der  äu(seren  Kommissur  genähert  werden. 
Dabei  überschreitet  die  linke  Cornea  die  Thränenpunktslinie  um  ein 
Drittel  ihrer  Breite.  Beim  Blick  nach  links  bestehen  ungefähr  dieselben 
Verhältnisse  in  umgekehrtem  Sinne.  Dabei  kann  man  keine  RoUong 
bemerken.  Beim  Versuch,  nach  oben  oder  unten  zu  blicken,  was  unmöglich 
ist,  tritt  eine  Rollung  derart  ein,  dafs  im  ersten  Falle  die  vertikalen  Meridiane 
nach  unten,  im  zweiten  Falle  nach  oben  konvergieren.  Die  binokulare  Fixation 
erfolgt  bis  auf  y\ 

Sehschärfe  bds.  Vs«.     Ig.  No.  2  in  8—4". 

(Heuck  4.)  Angelika  Schneider,  12  Jahre  alt,  normal  entwickelt.  Bds. 
Ptosis.  Höhe  der  Lidspalte  8  mm.  Die  Blicldinien  sind  leicht  konvergent 
und  die  rechte  um  40^  die  linke  um  34^  geneigt.  Beim  Blick  nach  rechts 
und  links  bestehen  ganz  analoge  Verhältnisse,  wie  in  Fall  3.  Nur  kann  das 
abducierte  Auge,  nur  bis  auf  5  resp.  4  mm  nut  dem  äuiseren  Komealrande 
der    Kommissur    genähert   werden.     Beim    Blick    nach   oben    und    unten   tritt 
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keine  Rollimg  ein,    doch    ist    die   Bewegung   nach   diesen   beiden  Richtungen 
unmöglich. 

Im  Fall  3  und  4  sind  leistungsunfShig  Levat.  palp.,  Rect.  snp.  und 
infer. ;  wesentlich  beschränkt  die  Muse.  rect.  later.  und  die  obliqui,  während  die 
Recti  med.  annähernd  normal  funktionieren. 

Der  I.  Fall  HeücKs  ist  dadurch  interessant,  dafs  die  asso- 
zierten  Bew^ungen  aufgehoben  sind,  während  die  Konvergenz 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  erhalten  ist.  Die  Obliqui  supe- 
riores  scheinen  gelähmt  gewesen  zu  sein,  denn  die  Bemerkung, 
dafs  sie  weniger  funktionierten,  als  die  inferiores,  weil  sie  nur 
die  von  letzteren  abgelenkten  Bulbi  wieder  in  die  Ausgangs- 
stellung zurückbringen  konnten,  beruht  auf  einem  offenbaren 
Irrtum.  Wenn  der  durch  die  Kontraktion  eines  Muskels 
bewegte  Bulbus  wieder  in  die  Ausgangsstellung  zurückkehrt, 
so  geschieht  dies  nur  durch  die  Relaxation  dieses  Muskels, 
nicht  aber  durch  Kontraktion  des  Antagonisten.  Bez.  der 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  soll  es  wohl  heifsen,  dafs 
dieselbe  durch  die  Ptosis  bedingt  war.  Da  die  Senkung  der 
Blickebene  mit  mäfsiger  Konvergenz  verbunden  ist,  so  wäre 
es  inmierhin  möglich,  dass,  wie  angegeben,  in  der  Median- 
linie binokularer  Sehakt  besteht.  Dann  mufste  aber  bei 
seitlicher  Blickrichtung  Doppeltsehen  auftreten,  was  nicht  der 
Fall  ist.  Es  ist  mir  daher  wahrscheinlich,  dafs  entweder 
überhaupt  kein  binokularer  Sehakt  bestand  oder  nach  Doppel- 
bildern bei  seitlicher  Blickrichtung  nicht  entsprechend  ge- 
fahndet wurde. 

Im  2.  Fall  ist  die  Beobachtung  auffallend,  dafs  das  eine 
Auge  vorgetrieben  und  die  Senkung  der  Blickebenen  an  den 
beiden  Augen  ungleich  grofs  war.  Das  beweist  wiederum, 
dafs  nicht  etwa  das  Überwiegen  eines  Muskels  über  seinen 
Antagonisten  die  Stellung  des  Bulbus  in  der  Orbita  bedingt, 
sondern  dafs  diese  einfach  von  vomerein  als  etwas  Ange- 
borenes gegeben  ist,  da  ja  die  Beweglichkeit  nach  oben  oder 
unten  an  beiden  Augen  =  0  ist.  Hier  scheint  kein  binoku- 
larer Sehakt  zu  bestehen,  denn  es  fehlen  Angaben  über 
Doppelbilder,  und  das  linke  Auge  als  das  sehtüchtigere  soll 
die  Nahefixation  übernehmen. 
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Die  Verhältnisse  im  3.  Falle  liegen  ganz  ähnlich,  nur 
besteht  hier  binokulares  Sehen  bei  guter  Konvergenz.  An- 
gaben über  Doppelbilder  fehlen.  Die  verschiedene  Neigung 
der  Blickebene  würde  aber  eines  von  beiden  unmöglich 
machen. 

Die  Untersuchung  de*  4.  Falles  ist  noch  ungenauer. 
Heuck  sagt:  »Wir  haben  es  mit  einem  kongenitalen,  ver- 
erbten, höchst  eigentümlichen  Augenleiden  zu  thun,  das  wohl 
am  besten  als  Beweglichkeitsdefekt  bezeichnet  wird.c 

Damit  kann  ich  nur  vollkommen  übereinstimmen  und 
werde  meine  Ansicht  über  die  richtige  Benennung  des 
Zustandes  später  entwickeln.  Man  könnte  die  funktionellen 
Untersuchungen  in  einer  grofsen  Zahl  von  Fällen  bez.  ihrer 
Richtigkeit  anzweifeln,  doch  komme  ich  darauf  nicht  mehr 
zurück,  weil  es  sich  mir  nicht  darum  handeln  kann, 
Kritik  an  den  begangenen  Fehlem  und  Unterlassungen  zu 
üben,  sondern  vielmehr  darauf  hinzuweisen,  wie  man  es 
künftighin  machen  sollte. 

Die  Epikrise,  welche  Heuck  liefert,  ist  wichtig  besprochen 
zu  werden.  Er  glaubt  zunächst,  dafs  gegen  eine  Abnormität 
im  Nervensystem  folgende  Umstände  sprechen: 

1 .  Das  Fehlen  aller  anderen  Entwickelungsstörungen,  was 
bisher  noch  nie  beobachtet  wurde,  und 

2.  dafs  nicht  alle  von  einem  Nerven  (z.  B.  N.  oculomo- 
torius)  versorgten  Muskeln  einen  Funktionsausfall  zeigen, 
sondern  dafs  einige  wirken,  andere  nicht,  während  wiederum 
der  vom  N.  abducens  beherrschte  M.  rect.  lat.  die  gleiche 
Leistungsbeschränkung  aufweist,  wie  der  dem  N.  oculomotorius 
angehörige  M.  rect.  medial. 

3.  dafs  manche  Erscheinungen,  so  z.  B.  die  bei  Seiten- 
bewegung auftretende  Rollung  die  feste  Fixation  des  rechten 
Auges  nach  unten  im  Falle  2,  kaum  zu  erklären  wären,  wollte 
man  nicht  zu  der  Annahme  einer  höchst  komplizierten,  teUs 
in  Krampf,  teils  in  Lähmung  sich  äufsernden  Funktions- 
störung der  verschiedenen  Nerven  oder  eines  bestimmten 
Abschnittes    des  Gehirns   seine  Zuflucht  nehmen.     Er  nimmt 
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also  eine  abnorme  Beschaffenheit  des  Muskelapparates  an  und 
denkt  an  das  Vorkommen  abnormer  Entwickelung  und  Inser- 
tion, denn  im  Falle  2  machte  Becker  am  rechten  Auge  einen 
explorativen  Einschnitt  und  fand  den  Rectus  sup.  und  later. 
in  ihrem  Aussehen  nicht  auffallend  verändert,  aber  ihren 
Ansatz  weit  nach  hinten  verlagert.  Die  Fixation  nach  unten 
war  so  fest,  dafs  man  auch  in  der  Narkose  den  Bulbus  durch 
Zug  mit  einer  Pinzette  nicht  nach  oben  dislozieren  konnte,  und 
^ar  wahrscheinlich  bedingt  durch  abnorme  Kürze  und  sehnige 
Beschaffenheit  des  Rect.  infer. 

Gegen  diese  Bemerkungen  läfst  sich  verschiedenes  ein- 
senden: Was  den  i.  Punkt  betrifft,  so  mufste  Heuck  bekannt 
sein,  dafs  im  Falle  Steinheims  schwache  geistige  Entwicke- 
lung bestand.  Später  wurde  eine  Reihe  von  Fällen  publiziert, 
in  welchen  neben  den  Defekten  an  der  Beweglichkeit  der 
Augen  noch  mannigfache  andere  Bildungsanomalien  bestanden. 
Dann  sehe  ich  auch  in  dem  Umstände,  dafs  Derartiges  bisher 
nicht  beobachtet  wurde,  keine  genügende  Veranlassung,  um 
.die  Existenzmöglichkeit  der  Sache  zu  leugnen. 

Der  2.  Punkt  scheint  mir  eher  für  ab  gegen  eine  Ab- 
normität im  Nervensystem  zu  sprechen,  denn  wie  sollte  man 
aus  einer  Anomalie  in  den  Muskeln  jene  Fälle  erklären,  bei 
welchen  die  Konvergenz,  also  die  synergische  Wirkung  der 
jR.ecti  mediales  normal  war,  während  die  assoziierte  Seiten- 
wendung der  Bulbi  unmöglich  war.  Dafs  auch  die  feste 
Fixation  des  Bulbus  nach  unten  nichts  beweist,  geht  daraus 
liervor,  dafs  ein  normal  entwickelter  und  inserierter  Rectus 
inferior  ohne  entsprechende  Innervation  einfach  unwirksam 
sein  mufs.  Leider  hat  sich  BECKER  diesen  Muskel  nicht 
angesehen.  Gerade  diese  Beobachtungen  weisen  darauf  hin, 
zentrale  Ursachen  zu  suchen. 

Heuck  wurde  darauf  gefuhrt;  alle  Schuld  den  Muskeln 
zuzuschreiben,  weil  er  das  Glück  hatte,  seinen  Fall  3  obdu- 
zieren zu  können.  Ich  will  den  ausführlichen  Sektionsbericht 
nicht  rekapitulieren,  da  die  Originalarbeit  leicht  zugänglich 
ist,  und  nur  die  wichtigsten  Daten  hervorheben.     Man  fand : 

Behrige  t\u  Augeaheilkunde.  XIX.  % 
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I.  einen  zu  weit  nach  hinten  gelegenen  Ansatz  des  M.  rect 
sup.,  later.  und  infer. ;  2.  einen  zu  weit  nach  vorn  und  innen 
gelegenen  Ansatz  des  M.  obliqu.  sup.  3.  eine  sehr  beträcht- 
liche Verkürzung  des  M.  rect.  infer.,  eine  geringe  des  M.  rect 
med.,  sowie  eine  ebenfalls  etwas  unternormale  Länge  des 
Muse.  rect.  lat.  und  rect.  sup.,  die  der  Zurücklagerung  der 
Insertionssteile  derselben  entspricht;  4.  hochgradig  schwache 
Entwickelung  des  M.  lev.  palp.  sup.,  resp.  Fehlen  desselben 
am  linken  Auge  und  eine  weniger  hochgradige  Schwäche  des 
M.  rect.  sup. 

Dieser  Befund  erklärt,  wie  man  sieht,  vollkommen  den 
intra  vitam  beobachteten  Zustand.  Es  ist  aber  keineswegs 
notwendig  an  Sekundärkontraktur  des  Rectus  inferior  zu 
denken,  trotzdem  der  Rectus  super,  etwas  schwächer  gefunden 
wurde.  Denn  es  giebt  Fälle,  in  welchen  ein  Muskel  kongeni- 
tal ganz  unwirksam  ist,  ohne  dafs  der  Antagonist  sich  in 
Sekundärkontraktur  befinden  würde;  dann  schwankt  die  Stärke 
der  Muskeln  in  physiologischen  Breiten  beträchtlich,  und 
endlich  beweist  gerade  der  verlagerte  Ansatz  der  Muskdn 
meine  Ansicht,  dafs  die  Verhältnisse  von  vornherein  als 
solche  gegeben  sind.  Wir  sind  heute  darüber  einig,  dafs  das 
Muskelgleichgewicht  nicht  immer  die  funktionell  richtige 
Stellung  der  Bulbi  bedingt,  sondern  alle  möglichen  dyna- 
mischen Verhältnisse  vorkommen,  die  wahrscheinlich  sehr 
häufig  die  Veranlassung  des  Strabismus  concomitans  geben. 
Warum  sollte  ein  Gleiches  nicht  auch  fiir  die  sog.  angeborene» 
Lähmungen  bestehen,  bei  welchen  das  regulierende  Moment 
des  funktionellen  Ausgleiches  wegfallt,  da  die  Muskeln  eben 
nicht  funktionieren.  Heuck  sagt:  »Die  geringere  Weite  der 
Lidspalten  bei  den  beiden  älteren,  die  gröfsere  Weite  bei 
den  beiden  jüngeren  Individuen,  sowie  das  baldige  Wieder- 
verschwinden des  EfTekts  der  Ptosisoperation  im  Fall  i,. 
welcher  angeblich  anfangs  vorhanden  war,  deuten  wohl  darauf 
hin,  dafs  mit  zunehmendem  Alter  die  Ptosis  dadurch  etwas 
hochgradiger  wurde,  dafs  das  obere  Lid  bei  dem  allmähUchen 
Schlafferwerden  der  Haut  und  dem  vollkommenen  Funktionsi- 
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ausfall    des    zu   seiner  Hebung  bestimmten  Muskels  vermöge 
seiner  Schwere  nach  und  nach  mehr  herabgesunken  istc 

Dafs  der  Effekt  der  Ptosisoperation  verschwunden  ist, 
das  nimmt  wohl  niemandem  wunder,  denn  das  ist  das 
gewöhnliche  Schicksal  dieser  Operationen.  Stellt  man  die 
Höhe  der  Lidspalten  dem  Alter  der  Patienten  nach  zusammen, 
so  ei^ebt  sich  folgende  Tabelle: 

Fall  Alter  Höhe  der  Lidspalte  in  mm. 

R.  L. 

1 53 4 4 

2 i8 5 8 

3 i6 6 6 

4 12 8 8 

Schon  daraus  ersehen  wir,  dafs  wir  es  nur  mit  einer 
zufalligen  Erscheinung  zu  thun  haben,  denn  die  linke  Lidspalte 
des  1 8jährigen  ist  ebenso  hoch,  wie  die  des  I2jährigen  jüngsten 
Kindes.  Endlich  kann  man  doch  nicht  wohl  zugeben,  dafs 
zwischen  der  Elastizität  der  Gewebe  eines  i8-,  i6-  und  I2jährigen 
Menschen  ein  wesentlicher  Unterschied  bestehe.  Es  fehlt  auch 
voUkonmien  die  Angabe»  dafs  der  Grad  der  Ptosis  bei  den 
einzelnen  Personen  zugenommen  habe.  Wir  sehen  bei  sehr 
alten  Leuten  die  niedr^ten,  bei  ganz  jungen  die  höchsten 
Grade  von  Ptosis.  Es  ist  auch  gerade  ein  häufiges  Symptom 
der  kongenitalen  Ptosis,  dafs  das  Lid,  so  wie  es  einmal  ist, 
auch  bleibt  und  von  der  Stellung,  die  es  einnimmt,  oft,  trotz- 
dem der  Grad  der  Ptosis  ein  nur  geringfügiger  ist,  nicht 
weiter  gehoben  werden  kann.  Das  Bild  ist  also  ganz  anders 
in  solchen  Fällen,  wie  bei  einer  Parese  des  Levators,  bei 
welcher  man  wohl  ein  Herabsinken  des  Lides  bemerkt,  dieses 
durch  einen  kräftigen  Willensimpuls  aber  oft  bis  zu  normaler 
Höhe  gehoben  werden  kann.  Freilich  kann  in  beiden  Fällen 
auch  das  Umgekehrte  eintreten,  oder  mit  anderen  Worten  die 
kongenitale  Ptosis  der  erworbenen  völlig  gleichen.  Immerhin 
ist  aber  nach  diesen  oftmals  aufklärenden  Momenten  zu  forschen 
und  die  Erscheinung  zu  berücksichtigen,   dafs    der  Grad    der 
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Ptosis  in  den  angeborenen  Fällen  in  gar  keinem  Zusanuneo- 
hang  mit  der  Wirksamkeit  der  Lidheber  stehen  mufs.  Die 
Ptosis  kann  ganz  gering  sein,  und  der  Levator  ist  doch  nicht 
im  Stande,  das  Lid  nur  um  einen  Millimeter  höher  zu  heben, 
und  umgekehrt  kann  die  Ptosis  eine  vollständige  sein  und 
der  Levator  noch  einen  ganz  nennenswerten  Effekt  produzieren. 
Bei  den  gewöhnlichen  Lähmungen  ist  das  anders;  denn  da 
ist  der  Grad  der  Ptosis  der  Ausdruck  der  Schwäche  des 
Muskels.  Hier  aber  handelt  es  sich  um  eine  Bildungsanomalie 
des  Lides,  des  Muskels,  oder  des  nervösen  Apparates,  oder 
um  eine  beliebige  Kombination  dieser  Faktoren.  Ist  doch 
Kürze  oder  Dünne  des  Oberlides,  Fehlen  des  Muskels  etc.  beob- 
achtet worden  und  dann  wieder  normale  Dicke  und  Länge 
des  Oberlides  und  scheinbar  normale  Beschaffenheit  der 
Muskulatur. 

Fall  18—21.  (Grabfe,  Alfred  i.)  aijfihriges  Mftdchen  mit  seit  erster 
Kindheit  bestehender,  vielleicht  angeborener  Paralysis  compl.  abdocent.  dext.  Das 
rechte  Auge  kann  nicht  über  die  Mittellinie  abduziert  werden.  In  der  Ausgangs- 
steUong  sind  beide  Augen  zentral  eingestellt;  auch  wenn  das  rechte  monokular 
fixiert,  zeigt  das  linke  unter  der  deckenden  Hand  keine  Spur  von  Konvergenz. 
Wird  das  rechte  Auge  aufgefordert,  ein  in  der  rechten  HSlfte  des  Blickfeldes 
liegendes  Objekt  zu  fixieren,  so  ist  das  linke  unter  der  deckenden  Hand  genau 
auf  dasselbe  eingestellt  (und  schiefst  nicht  etwa  nach  innen  an  ihm  vorbei), 
wShrend  selbstredend  das  rechte  die  geforderte  Blickrichtung  ohne  Kopfdrehung 
nicht  auszuführen  vermag.  Im  Stereoskop  erscheinen  binokulare  Sammelbilder, 
wie  auch  der  Nachweis  physiologischer  Doppelbilder  gelingt.  Vertikal  brechende 
Prismen  rufen  für  die  Mittellinie  vertikal  übereinanderstehende  Doppelbild«- 
hervor.  Tastversuch  gelingt  voUkommen.  Spontane  Diplopie  ist  nie  beobachtet 
worden.  Adduktionsprismen  vor  dem  linken  Auge  führen  zu  gekreuzten,  Ab- 
ductionsprismen  zu  gleichnamigen  Doppelbildern;  erstere  vor  das  rechte  Auge 
gebracht,  bewirken  entweder  adduzierende  Fusion  oder  gekreuzte  Doppelbilder, 
letztere  vor  dem  rechten  Auge,  veranlassen  gleichnamige  Diplopie. 

(Graefe,  Alfred  2.)  Ein  26jShiiger  Mann  leidet  an  Paralysis  compl. 
cengen.  N.  abduc.  sin.  In  der  Mittellinie  sind  beide  Augen  bis  zu  Vt  m 
Objektdistanz  eingestellt,  und  zeigt  sich  fttr  geringere  Entfernungen  nur  etwas 
latente  Konvergenz  mit  Gleichheit  der  korrespondierenden  Ablenkung.  Für 
weitere  Entfernungen  ist  manifeste  Konvergenz  des  linken  Auges  vorhanden. 
Die  korrespondierende  Ablenkung  des  rechten  tiberbietet  jene  in  der  gewöhn- 
lichen t3rpischen  Weise.  Obwohl  spontane  Diplopie  nie  vorhanden  gewesen 
sein  soU  und  auch  heute  fehlt,    wird    der  Kopf  doch    stets    um  die  vertikale 
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Achse  nach  links  gedreht.  Tastversuch  gelingt  jederseits  vollkommen.  Bei 
Anlegung  von  vertikal  ablenkenden  Prismen  entstehen  Doppelbilder,  welche 
fOr  die  Region  binokularer  Einstellung  fiast  vertikal  ttbereinanderliegen,  fOr 
die  linke  Hfilfte  des  Visierfeldes  aber  gleichnamig  sind.  Mittlere  Prismen  in 
Adduktionsstellung  bewirken  bald  gekreuzte  Diplopie,  bald  binokulares  Einfach- 
sehen durch  Adduktion.  Bei  Abduktionsstellung  des  Prismas  herrscht  gro&e 
Neigung  zur  Exklusion.  Die  physiologischen  Doppelbilder  werden  nicht  auf- 
geüdst,  sondern  immer  nur  das  dem  rechten  Auge  zugehörige;  dagegen  wird 
im  Stereoskop  ein  Sammelbild  gesehen.     S.  bds.  normal  bei  £. 

(Graepk,  Alpred  3.)  SjShriger  Knabe  mit  Paral.  compl.  abduc.  sin. 
In  der  Mittellinie  fttr  Nähe  und  Feme  keine  Spur  von  Konvergenz,  auch  keine 
Ablenkung  des  rechten  Auges,  wenn  das  linke  fixiert.  Bringt  man  das  Fixations* 
Objekt  in  die  linke  Hälfte  des  Blickfeldes,  so  befindet  sich  die  Sehlinie  des 
rechten,  mit  der  Hand  verdeckten,  nahezu  genau  auf  dasselbe  eingerichtet, 
also  auch  jetzt  keine  pathologische  Konvergenz.  Rückt  man  das  Objekt 
horizontal  nach  rechts,  so  entsteht,  während  beide  Augen  fixierend  folgen, 
eine  auffallende  Verengerung  der  linken  Lidspalte ;  geht  man  mit  jenem  diagonal 
nach  oben  rechts,  so  steigt  das  linke  Auge  excessiv  nach  oben.  Keine 
spontanen  Doppelbilder,  nur  mit  starken,  vertikal  ablenkenden  Prismen  einiger- 
mafsen  hervorzurufen.     Tastversuch  gelingt  mit  jedem  Auge. 

(Grakfb,  Alfred  4.)  Ein  aojfihriger  Apotheker  zeigte  von  erster  Kind- 
heit an  folgenden,  während  seines  bisherigen  Lebens  unverändert  gebliebenen 
Zustand:  Linksseitige  Fadalisparalyse  mit  hochgradiger  Schiefstellung  des  Ge- 
sichtes, rechts  leichte  Andeutung  derselben  Affektion,  insofern  Stirnrunzeln  und 
NasenrUmpfen  nicht  ausftthrbar  sind.  Geruch  und  Geschmack  alieniert.  Kribbeln 
in  Hand  und  Fingerspitsen.  Zeitweise  leichte  epileptiforme  AnfiUle.  Geistige 
Funktion  normaL  Beide  N.  abducentes  sind  vollkommen  gelähmt,  so  dais 
eine  auch  nur  spurweise  Abduktion  über  die  Mittellinie  hinaus  bds.  unmöglich 
ist ;  dabei  findet  jedoch  eine  pathologische  Konvergenzstellung  der  Augen  nicht 
statt,  nur  läfst  sich  eine  geringe  manifeste  Tieferstellung  des  linken  Auges 
konstatieren,  mit  dessen  zentrierender  Einstellung  eine  leichte  korrespondierende 
Höherstellung  des  rechten  eintritt.  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  normaL  In 
regelmäßig  alternierendem  Typus  wird  das  linke  emmetropische  Auge  nur  für  die 
Feme,  das  rechte,  myopische,  nur  für  die  Nähe  gebraucht  Es  findet  hierbei 
streng  exklusiv  monokulares  Sehen  statt  Binokulare  Doppelbilder  sind  auf 
keine  Weise  in  Erscheinung  zu  bringen,  dennoch  hat  das  sunmuuische  Gesichts- 
feld die  normalen  Grenzen.  Bei  der  ersten  Prüfung  der  Beweglichkeitsverhält 
mise  der  Augen  mnfste  ich  mich  geneigt  fühlen,  eine  Lähmung  aller  vier 
seitlichen  Augenmuskeln  anzunehmen,  denn  so  exakt  die  Auf-  und  Abwärts- 
bewegungen zu  Stande  kamen,  zeigte  Patient  zunächst  auch  bei  eindringlichster 
Aufforderung  nicht  das  mindeste  Bestreben,  einem  in  der  rechten  Seite  des 
Blickfeldes  befindlichen  Gesichtsobjekte  wenigstens  durch  Adduktion  des  linken, 
einem    in    die   linke  Seite   desselben   gerückten    durch  Adduktion  des  rechten 
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Auges  zu  folgen;  immer  ▼erharrten  beide  hierbei  anbeweglich  in  der  Ans- 
gangsstellong.  Erst  als  ich  das  Objekt  dem  Gesichte  sehr  nfiherte,  übersengte 
ich  mich  sofort,  daCi  ich  meine  anfangliche  Vermatong  anheben  muist«: 
beide  Augen  ftthrten  n&mlich  mit  gröfster  Leichtigkeit  die  accommodatire 
Konvergenzbewegnng  aus,  und  lag  das  Punctum  proximum  der  binokularen  Ein- 
steUung  (ich  darf  nicht  sagen  des  binokularen  Sehens)  in  ca.  6  cm,  also  in 
ungefthr  physiologischer  Entfernung.  Von  hier  ab  vermochte  sich  das  redite 
(myopische,  ausschlieislich  für  die  Nihe  gebrauchte)  Auge  allein  noch  so  weil 
nach  innen  zu  drehen,  dais  sein  Blickpunkt  auf  dem  Nasenrtlcken  lag,  während 
die  alleinige  Innendrehung  des  linken  nicht  ganz  dieselbe  Grenzstellung  er- 
reichte. Als  ich  hierauf  die  assoziierte  Leistungsföhigkeit  der  Recti  intemi  an 
jedem  Auge  allein  (bei  Verschlufs  des  anderen)  prtlfte,  kam  sie  in  der  That 
auch  zu  Stande,  immer  jedoch  mit  dem  Ausdruck  grofser  Anstrengung  und  lagen 
die  so  erreichbaren  Grenzstellungen  besten£üls  immer  noch  2  mm  weit  weniger 
nach  innen,  als  die  durch  accommodative  Konvergenzbewegungen  zu  gewinnenden. 
Dais  die  accommodativen  Funktionen  der  inneren  Augenmuskeln  hier,  ganz  im 
Gegensatz  zur  Norm,  weit  ergiebiger  waren,  als  die  assoziierten,  möchte  wohl 
nur  zu  dem  Schluis  berechtigen,  dafs  die  von  Kindheit  auf  mangelnde  Thitig- 
keit  der  Recti  extemi  Veranlassung  gegeben  hatte,  die  assoziierten  Bew^[ungen 
tlberhaupt  gar  nicht  zu  üben ;  immerhin  aber  unterstützt  der  Umstand,  dais  die 
accommodative  Kooperation  der  Recti  intemi  trotz  des  von  erster  Kindheit  an 
streng  exklusiven  Gebrauches  des  rechten  Auges  für  die  Nähe  unverktlrzt  statt- 
£uid,  die  Annahme  eines  die  Zusammenwirkung  der  Augen  überhaupt  mechanisch 
regulierenden  Zentrums. 

Im  ersten  Falle  Graefes  ist  von  grofsetn  Werte  die  nach- 
drückliche Betonung  des  Fehlens  einer  Sekundärkontraktur,  die 
Untersuchung  mit  dem  Stereoskop  und  der  Nachweis  physio- 
logischer Doppelbilder.  Da  spontan  niemals  Doppelbilder 
bestanden,  so  müssen  wir  annehmen,  dafs  sie  durch  Kopf- 
drehung vermieden  wurden,  doch  mufsten  sie  bei  fixiertem 
Kopf  und  Blick  nach  rechts  auftreten.  Im  zweiten  Falle 
gelangt  man  über  den  Sehakt  nicht  recht  ins  klare;  denn  es  ist 
doch  unmöglich,  dafs  stereoskopisches  Sehen  vorhanden  war, 
ohne  dafs  Doppelbilder  beim  Blick  nach  links  aufgetreten 
wären.  Zwar  drückt  sich  Graefe  vorsichtig  aus  und  spricht 
nur  von  Sammelsehen,  nicht  aber  von  Tiefenwahmehmung. 
Ich  werde  auf  die  Untersuchung  mit  dem  Stereoskop  später 
noch  zurückkommen.  In  diesem  Falle  besteht  etwas  patho- 
logische Konvergenz  für  gewisse  Distanzen,  die  im  dritten 
Falle    wieder    vollkommen    fehlt.     Interessant   ist   femer   die 
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Mitbewegung  des  Orbicularis  sin.  beim  Blick  nach  rechts. 
Der  Fall  ist  ziemlich  kompliziert,  durch  das  Fehlen  eines 
funktionellen  Befundes  im  physiologischen  Sinne  unbrauchbar. 

Der  merkwürdigste  ist  der  vierte  Fall  w^en  der  Kom« 
bination  mit  Affektion  der  Gesichtsmuskulatur.  Auch  hier 
fehlt  jede  Sekundärkontraktur.  An  dem  monokularen  Sehen 
möchte  ich  zweifeln,  da  die  vollkommen  normale  Konvergenz 
«s  mir  unwahrscheinlich  macht.  Die  völlige  Analogie  mit 
meinen  Fällen  ist  überraschend.  Die  Untersuchung  auf  Doppel- 
bilder und  die  Prüfung  des  Sehaktes  ist  offenbar  nicht  genau, 
sonst  hätte  man  zu  präciseren  Angaben  kommen  müssen. 
Seinen  Schlüssen  stimme  ich  vollkommen  bei  und  kann  aus 
meiner  Erfahrung  folgenden  Fall  mitteilen.  Ein  20jähriges 
Mädchen  giebt  an,  solange  sie  zurückdenkt,  mit  dem  rechten 
Auge  schlecht  zu  sehen.  Beide  Augen  sehen  vollkommen  normal 
aus.  Die  Sehschärfe  des  linken  =  i,  mit  dem  rechten  zählt 
sie  die  Finger  nur  in  i  m.  Dabei  besteht  vollkommen  normale 
Konvergenz  bis  auf  6  cm.  Auch  wenn  man  das  rechte  Auge 
verdeckt,  bleibt  es  exakt  auf  das  Objekt  eingestellt.  Bei 
keiner  Blickrichtung  tritt  Strabismus  auf.  Die  Refraktion  ist 
bds.  E.  Fundus  normal.  Freilich  ist  die  Annahme  des  ex- 
klusiven Gebrauches  des  rechten  Auges  für  die  Nähe  inGRAEFEs 
Fall  mehr  als  problematisch. 

Ob  wir  es  wirklich  mit  einem,  die  Zusammenwirkung  der 
Augen  mechanisch  regulierenden  Zentrum  zu  thun  haben, 
will  ich,  von  Graefes  Fall  ganz  abgesehen,  dahingestellt 
lassen.  Jedenfalls  ist  meine  Beobachtung  sehr  beachtenswert, 
weil  sie  allem  widerspricht,  was  wir  fiir  das  Zustandekommen 
der  Konvergenz  bisher  geglaubt  haben.  Sehen  wir  doch  so 
häufig,  dafs  jede  Herabsetzung  des  Sehvermögens  eines  Auges 
ein  Aufgeben  der  Konvergenz  zur  Folge  hat  Das  amblyope 
Auge  weicht  bei  Nahefixation  nach  aufsen  ab,  weil  seine 
Adduktion  fiir  das  binokulare  Sehen  wertlos  ist.  Bei  Cataracta 
senilis  weicht  häufig  bei  Nahefixation  das  sehschwächere  Auge 
nach  aufsen  ab.  Wir  extrahieren  beiderseits,  und  die  Konvergenz 
ist  wieder  normal. 
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Fall  22.  (SCHENKL.)  A.  K.,  26jihriger  KAnfmann.  Das  Aagenleidte 
ist  angeboren.  Eltern  und  Geschwister  des  Patienten  sind  gesund.  Er  seibat 
ist  körperlich  und  geistig  normal.  Er  geht  mit  stark  nach  rtickwärts  ge- 
beugtem, etwas  nach  der  linken  Seite  geneigtem  Kopfe.  Den  Seitenblick 
ersetzt  er  durch  entsprechende  Drehung  des  Kopfes.  Beim  Lesen  wird  der 
Kopf  noch  stärker  nach  rttckwirts  gebeugt  und  das  zu  Lesende  stark  empor- 
gehoben. Beiderseits  Ptosis.  Die  Lidspalte  kann  rechts  durch  Levatorwirkung 
bb  auf  8,  links  bis  auf  9  mm  geöffnet  werden.  Beide  Bulbi  stehen  dirdct 
nach  abwärts  gerichtet  und  zeigen  geringe  Divergenz.  Beweglichkeit  de» 
rechten  Auges:  vollständiges  Fehlen  der  Wirkung  des  Rect.  sup.,  med.,  later., 
Obliqu.  inferior.  Der  Obliqu.  super,  ist  wirksam,  denn  es  erfolgen  bei  inten- 
dierter Abduktion  kurze  Raddrehungen  mit  Neigung  des  vertikalen  Homhant- 
meridians  nach  innen.  Beweglichkeit  des  linken  Au^es:  Nach  oben  ver- 
ständige Unbeweglichkeit,  wie  rechts.  Dagegen  ist  eine  ganz  unbedeutende 
Adduktion  möglich,  bei  welcher  eine  leichte  Raddrehung  mit  Neigung  des 
vertikalen  Homhautmeridians  nach  aufsen  erfolgt  (Wirkung  des  M.  rect  infer.) 
Die  Abduktion  ist  ebenfalls  vollständig  aushoben.  Die  Sehschärfe  ist  beider- 
seits It  bei  geringer  Hjperopie.  Es  besteht  kein  Doppeltsehen  (doch  fehlt 
die  Angabe,  welches  Auge  fixiert.)  Pupillenspiel  und  Accommodation  sind 
normal.  Da  die  Wirkung  der  Lidheber  zum  Teil  erhalten  ist,  so  nimmt  S. 
eine  kümmerliche  Entwickelung    der  Muskeln    als  Ursache  des  Zustandes  an. 

Hier  haben  wir  das  Bild  einer  fast  totalen  Ophthalmo- 
plegia  exterior  bilateralis  vor  uns.  Trotz  der  umständ- 
lichen Aufzählung  der  einzelnen  Muskeln  wurde  nichts  über 
den  Rectus  inferior  dexter  gemeldet.  Die  Senkung  der  Blick- 
ebene über  das  bestehende  Mafs  hinaus  scheint  jedoch  beider- 
seits unmöglich  gewesen  zu  sein.  Das  Fehlen  der  Doppel- 
bilder ist  verständlich. 

Fall  23^25.  (Uhthoff  i)  berichtete  über  10  FJUle  von  Ptosis  con* 
genita,  darunter  ein  Fall,  wo  gleichzeitig  auch  der  N.  abdnoens  der  rechten 
Seite  gelähmt  war.  Es  handelte  sich  um  einen  iVijährigen,  sonst  v^lig  ge- 
sunden Knaben.  Syphilis  der  Eltdm  war  nicht  nachweisbar.  Der  Leistnngs- 
defekt  des  Muskels  war  ein  totaler. 

(Uhthoff  2.)  Fall  ron  kongenitaler,  fast  völliger  Unbeweglichkeit 
beider  Augen  bei  einem  sonst  gesunden  Kinde.  Adele  A.,  8  Jahre  alt  Das 
Leiden  fiel  den  Eltern  im  dritten  Lebensjahre  auf,  doch  glaubten  de,  es  frOher 
Ubersehen  zu  haben.  Sehschirfe  beiderseits  normal;  ebenso  Pupillenspiel  und 
Accommodation.  Beide  Augen  sind  fast  völlig  unbeweglich,  und  ebenso  ist 
auch  die  Konvergenz  nur  in  ganz  geringem  Grade  ausführbar.  Es  bestdit 
femer  beiderseits  ein  mittlerer  Grad  von  Ptosis.  Die  Levatores  palp.  sind 
unwirksam.     Es  besteht  weder  Schielen  noch  Doppeltsehen,    das  auch  durch 
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Vorhalten  farbiger  Glaser  nicht  zu  erzielen  ist.  Die  Augenbewegungen  werden 
durch  Drehen  des  Kopfes  ersetzt 

(Uhthoff  3.)  Fall  von  kongenitaler  doppelseitiger  Lähmung  des  N. 
oculomotorius  in  allen  seinen  Zweigen  mit  Ausnahme  des  Sphincter  pupillae 
und  der  Accommodation.  Frl.  E.  S.,  23  Jahre  alt,  wurde  zum  ersten  Male 
am  16.  Mai  1880  untersucht.  Sie  war  völlig  gesund  bis  auf  die  seit  der 
Geburt  bestehende  Anomalie  an  den  Augen.  Sehschärfe  beiderseits  Vt.  Es 
bestand  reg.  hyp.  As.  Fundus  und  Feldgrenzen  normal.  Beide  Augen  standen 
etwas  nach  unten  und  aufsen  gerichtet  und  konnten  nur  so  weit  abduziert 
werden,  dafis  der  äufsere  Komealrand  sich  bis  auf  3 — 4  mm  der  Lidkommissur 
näherte.  Am  Perimeter  gemessen  bildeten  die  Gesichtslinien  einen  nach  vorne 
offenen  Winkel  von  80®.  Der  horizontale  Durchmesser  des  binokularen  Ge- 
sichtsfeldes betrug  dadurch  nur  30^  Nach  innen-oben  und  -unten  bestand 
fast  vollkommene  Unbeweglichkeit.  Beim  Blick  nach  unten  gehen  die  Augen 
etwas  nach  unten-aufsen,  und  es  tritt  eine  starke  Raddrehung  im  Sinne  des 
Obliquus  superior  ein.  Ebenso  funktionieren  die  Abducentes  gut.  Mittlerer 
Grad  von  Ptosis;  Höhe  der  Lidspalte  rechts  6,  links  8  mm.  Diplopie  auch 
durch  farbige  Gläser  nicht  zu  erzeugen. 

Es  wurde  beiderseits  die  Ptosis  operativ  beseitigt,  der  Rectus  med.  vor- 
und  der  Rectus  lat.  rttckgelagert.  Rechts  fand  sich  der  M.  rect.  med.  nur 
ganz  rudimentär  entwickelt,  als  dilnner  derber  Strang.  Die  Sehne  besals  nur 
•  ein  Drittel  der  Stärke  einer  normalen  und  inserierte  sich  an  der  gewöhnlichen 
Stelle.  Von  der  Anwesenheit  quergestreifter  Muskelfasern  konnte,  trotzdem 
weit  zurtickpräpariert  wurde»  nichts  konstatiert  werden.  Die  Sehne  des  Muse, 
rect.  later.  war  sehr  breit.  Die  Operation  wurde  zuerst  am  rechten  Auge  vor- 
genommen, und  danach  blieb  noch  ein  Grad  von  pathologischer  Divergenz 
zurück.  Jetzt  bestanden  gleichnamige  Doppelbilder.  Verdeckte  man  das 
linke  Auge,  so  dafs  nur  das  rechte  zum  Sehen  verwendet  werden  konnte,  so 
war  Patientin  sehr  verwirrt.  Die  Projektion  war  ganz  falsch,  und  alle  Objekte 
wurden  zu  weit  nach  rechts  verlegt,  ja  im  Anfang  war  Patientin  nicht  im  stände, 
bei  geöfinetem  rechten  Auge  einen  Gegenstand  zu  fassen,  sondern  griff  weit 
nach  rechts  vorbei.  Bei  Kopfdrehungen  machen  alle  mit  dem  rechten  Auge 
allein  gesehenen  Objekte  Scheinbewegungen  im  entgegengesetzten  Sinne.  Es 
wurde  ca.  3  Wochen  nach  der  Operation  am  rechten  Auge  der  gleiche  Ein- 
griff am  linken  Auge  vorgenommen,  wobei  sich  ganz  die  gleichen  Ver- 
hältnisse an  den  Muskeln  zeigten.  Zehn  Tage  später  wurde  wieder  eine 
Fimktionsprttfiing  vorgenommen.  Für  das  rechte  Auge  sind  bei  verschlossenem 
linken  die  Verhältnisse  jetzt  ganz  normal.  Patientin  giebt  an,  dafs  sich  ins- 
besondere seit  der  Operation  des  linken  Auges  alle  abnormen  Erscheinungen 
rasch  verloren  hätten.  Bei  verschlossenem  rechten  Auge  besteht  ganz  dieselbe 
Verwirrung,  ynt  früher  rechts,  nur  in  entgegengesetzter  Richtung.  Die  Ab- 
normität dauerte  16  Tage  an  und  schwand  dann  allmählich.  Beim  Sehen 
mit  beiden  Augen  bestand  gleichnamiges  Doppeltsehen  mit  erheblich  gröiserer 
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Latenddistanz    alt  nach  der  ersten  Operation.     Nach  einiger  Zeit    schrieb  sie, 
nicht  mehr  wesentlich  durch  die  Doppelbilder  gestört  zu  sein. 

Der  erste  Fall  Uhthoffs  bietet  durch  die  flüchtige  Er- 
wähnung und  die  Jugend  der  Patientin  geringes  Interesse. 
Der  zweite  Fall  bietet  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Im 
dritten  Fall  ist  die  Stellung  der  Augen,  wie  in  ScHENKLs 
Fall,  Senkung  mit  Divergenz  zum  Unterschied  von  den  Fällen 
Heucks.  Natürlich  bestand  hier  keine  Diplopie.  Hoch- 
interessant aber  waren  die  Verhältnisse  nach  der  Operation, 
welche  zur  Beseitigung   des  Schielens   vorgenommen  wurden. 

Es  wurde  konstatiert,  dafs  der  M.  rect.  med.  an  beiden 
Augen  nur  in  ganz  rudimentärer  Entwickelung  als  dünner, 
derber  Strang,  aber  mit  normaler  Insertion  vorhanden  war. 
Die  Sehne  besafs  nur  den  dritten  Theil  der  Dicke  einer  nor- 
malen. Trotzdem  weit  zurückpräpariert  wurde,  konnte  die 
Anwesenheit  quergestreifter  Muskelfasern  nicht  konstatiert 
werden.  Hingegen  war  die  Sehne  des  M.  rect.  later.  sehr 
breit. 

Da  vor  der  Operation  Divergenz  und  kein  Doppeltsehen 
bestanden  hatte,  so  sind  wir  berechtigt,  anzunehmen,  dafs 
nach  der  ersten  Operation,  welche  am  24.  Mai  vorgenommen 
wurde  und  in  Rücklagerung  des  M.  rect.  med.  d.  und  Vor- 
nähung  des  M.  rect.  lat.  d.  bestand,  im  Verhältnis  zu  früher 
eine  pathologische  Konvergenz  quoad  functionem  erzielt 
worden  war,  trotzdem  thatsächlich  noch  ein  Rest  von  Diver- 
genz der  Sehlinien  bestand.  Ea  war  demnach  zu  erwarten, 
dafs  gleichnamige  Doppelbilder  und  Desorientierung  des 
rechten  Auges  eintreten  würde.     Das  trat  auch   wirklich  ein. 

Als  nun  am  1 1 .  Juni  dieselbe  Operation  auch  am  linken 
Auge  vorgenommen  wurde,  zeigte  sich,  dafs,  wenn  man  jetzt 
das  linke  Auge  verschlofs,  die  Verhältnisse  für  das  rechte 
Auge  ganz  normal  waren.  Die  Patientin  ^  hatte  sich  offenbar 
mit  der  Veränderung  in  der  Stellung  des  Bulbus  schon  ab- 
gefunden. Bei  verschlossenem  rechten  Auge  aber  bestand 
jetzt  bez.  des  linken  ganz  dieselbe  Verwirrung,  wie  sie  für 
das  rechte  geschildert  wurde,  nur  in  entgegengesetztem  Sinne. 
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Ebenso  bestanden  beim  Sehen  mit  beiden  Augen  gleichnamige 
Doppelbilder  mit  erheblich  gröfserer  Lateraldistanz,  was  wieder 
vollkommen  erklärlich  ist,  da  die  Parallelstellung  der  Sehlinien 
im  Vergleich  zur  anfanglichen  Divergenz  einen  noch  ge- 
steigerten Grad  von  Konvergenz  bedeutete.  Ob  das  Doppelt- 
sehen bei  dieser  Patientin  jemals  ganz  geschwunden  ist,  ist 
fraglich,  obzwar  es  nach  Analogie  mit  den  bei  Operation  des 
Strab.  concom.  beobachteten  Erscheinungen  immerhin  möglich 
ist.  Doch  scheint  hier  die  g^enseitige  Relation  der  Netz- 
häute doch  eine  ungleich  festere  gewesen  zu  sein,  als  dies  dort 
gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Man  sieht  aus  allen  diesen 
Beobachtungen,  welche  wichtigen  physiologischen  Fragen  hier 
mitspielen,  und  wie  deren  Lösung  durch  genaue  Beobachtungen 
vielleicht  gefördert  werden  könnte.  Dafs  sie  durch  die 
Doppclbilder  später  nicht  wesentlich  gestört  wurde,  ist  voll- 
kommen glaublich,  weil  sie  eben  gelernt  hatte,  sich  den 
neuen  Verhältnissen  entsprechend  zu  orientieren. 

FaU  26 — 28.  (Harlan  I.)  18 jthriger  gesunder,  kriftiger  Mann.  Der 
mbnorme  Ztutand  des  Gesichtes  und  der  Augen  war  bald  nach  der  Geburt 
bemerkt  worden  und  seither  unverfindert  geblieben.  In  der  Ruhe  standen  die 
Augen  stark  nach  innen  und  etwas  nach  oben.  GeUUimt  waren  beide  Ab- 
ducentes  und  die  mimischen  Muskeln.  Es  bestand  Lagophthalmus  und  Epiphora. 
Das  Gesicht  war  ganz  ausdruckslos.  Sehschärfe  R  V«i  L  V>.  Fundus  normal. 
Keine  Diplopie.  Gehör,  Geschmack,  Beweglichkeit  der  Zunge,  des  Gaumen- 
segels und  der  Kaumuskeln  normal. 

(Harlan  2  und  3.)  MIdchen  mit  angeborener  Parese  beider  M.  r. 
lateral.  Beim  Blick  geradeaus  wurde  einfach  gesehen.  45 '^  nach  rechts  und 
links  von  der  Medianlinie  bestand  Diplopie.  Die  Mutter  dieses  Mädchen 
besaüs  eine  angeborene  Lähmung  des  linken  Abducens,  ohne  dafs  Strabismus, 
auiser,  beim  Blick  nach  links  aufbrät 

Die  drei  Fälle  Harlans,  welche  sämtlich  Lähmung  der 
M.  r.  lateral,  betreffen,  sind  dadurch  au^ezeichnet,  dafs  Fall  i 
auch  Lähmung  der  mimischen  Muskulatur  aufwies  und  Fall 
2  und  3  wiederum  .die  Erblichkeit  des  Zustandes  illustrieren. 
Bezüglich  der  Doppelbilder  verhalten  sie  sich  in  der  typischen 
Weise.  Dafs  in  Fall  3  kein  Strabismus  bestand,  was  Harlan 
offenbar  auffallend  findet  wegen  der  Sekundärkontraktur  des 
Rectus  medialis,  die    er   erwartete,    hat  fiir  uns   nichts  Über- 
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raschendes.     Die   Beobachtungen    sind,   wie   man   sieht,    von 
ziemlicher  Dürftigkeit. 

Fall  29  und  30.  (Armaignac  i.)  Die  2JShrige  M.  L.  wird  von  ihrer 
Mutter  mit  der  Klage  gebracht,  da£i  seit  der  Geburt  die  Unke  Lidspalte  klemer 
sei,  als  die  rechte.  Sie  litt  wiederholt  an  Conjunctivitis.  Das  Kind  ist  zwar 
zart  und  klein  für  sein  Alter,  sonst  aber  gesund  und  von  nonnaler  Intelligenz. 
Konvulsionen  oder  schwerere  Krankheiten  hat  es  nicht  durchgemacht.  Auf- 
feilend ist,  dafs  die  ganze  Gegend  der  linken  Orbita  atrophisch  und  ein- 
gesunken erscheint.  Man  sieht  kein  Muskelrelief,  und  die  Haut  scheint  qb> 
mittelbar  auf  dem  Knochen  zu  liegen.  Doch  mtlssen  alle  scheinbar  fehlenden 
Muskeln  existieren,  da  sie  sich  alle  bei  Verschluis  des  anderen  Auges,  obgleich 
schwach,  kontrahieren.  Das  obere  Lid  hängt  so  weit  herab,  dals  die  Lid^ 
spalte  halb  geschlossen  erscheint,  kann  aber  durch  energisches  Wollen  und 
mit  Httlfe  des  Frontalis  bis  fest  zur  normalen  Höhe  gehoben  werden.  Wenn 
das  rechte  Auge  offen  ist,  sind  alle  diese  Bewegungen  schwieriger  und 
beengter,  und  das  Kind  scheint  instinktiv  dan^ich  zu  trachten,  das  linke  Auge 
vom  Sehakt  auszuschliefsen.  USst  man  es  jiach  oben  blicken,  so  bewegt 
sich  das  rechte  Auge  ganz  normal,  das  linke  aber  bleibt  unbeweglich  ebenso 
wie  das  gesenkte  Oberlid;  dabei  tritt  eine  geringe  RoUung  im  Sinne  des 
Obliqu.  infer.  ein.  Die  Konvergenz  ist  normal,  und  das  Kind  scheint  sich  in 
der  ganzen  unteren  Hilfte  des  Blickfeldes  eines  binokularen  Sehaktes  zu 
erfreuen.  Bei  verdecktem  rechten  Auge  scheint  das  linke  auch  gut  su  sehen. 
Sonst  ist  das  linke  Auge  ganz  normal. 

Dieser  Fall  bietet  einige  Sonderbarkeiten.  Schon  die 
Untersuchung,  die  mit  dem  Willen  eines  2jährigen  Kindes 
rechnet,  erweckt  Bedenken  durch  die  Bemerkung,  das  Kind 
scheine  instinktiv  das  linke  Auge  vom  Sehakt  ausschlieüsen 
zu  wollen,  wenn  beide  Augen  offen  seien.  Woran  erkennt 
man  das?  Gleich  darauf  wird  von  dem  binokularen  Sehakt 
in  der  unteren  Blickfeldhälfte  gesprochen.  Der  Fall  dürfte 
ganz  einfach  li^en:  es  handelt  sich  um  die  gar  nicht  seltene 
Kombination  von  angeborener  Lähmung  des  Levator  palp. 
und  des  Rectus  superior.  Demnach  ist  schon  der  Titd  der 
Arbeit  nicht  ganz  zutreffend,  weil  man  an  isolierte  Rectus  sup. 
Lähmung  denkt.  Dafs  ein  binokularer  Sehakt  bestand,  ist 
bei  dem  Alter  des  Kindes  zwar  nicht  nachweisbar,  wohl  aber 
wegen  der  normalen  Konvergenz  wahrscheinlich.  Dann  mufo 
natürlich  Diplopie  beim  Blick  nach  oben  auftreten,  die  aber 
das  Kind  gewifs  durch  Bewegung  des  Kopfes  vermeiden  wird. 
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Wichtig  ist  nur  die  gleichzeitige  mangelhafte  Entwickelung 
der  anderen  Muskeln  in  der  Orbitalregion,  und  ich  weifs 
nicht,  warum  MoEBius  diesen  Fall  von  jenen  Fällen,  die  er 
zum  infantilen  Augenmuskelschwunde  rechnet,  ausschliefsen  will. 

(Armaignac  2.)  Ein  17  jihriges  gesundes  Midchen  kam  wegen  Blepharitis 
und  ConjunctiTitis  und  klagte  über  Schwere  des  rechten  Oberlides.  Es  schien 
ihr,  dafs  das  Auge  von  Tag  zu  Tag  sich  mehr  verschlielse.  Auf  die  Auf- 
forderung hin,  die  Lider  weit  zu  öffnen,  wurden  die  Oberlider  beiderseits 
gleich  hoch  und  in  normaler  Weise  gehoben.  WShrenddem  aber  rechts  das 
Avge  in  gewöhnlicher  Weise  bei  Hebung  des  Lides  nach  oben  ging,  blieb  das 
Unke  unbeweglich  stehen.  Auch  filr  sich  allein  war  die  Beweglichkeit  des 
linken  Auges  nach  oben  gleich  Null,  und  die  Patientin  erzählte,  da(s  sie,  wenn 
sie  hinaufsehen  wolle,  den  Kopf  im  Nacken  stark  nach  rückwärts  beugen 
mUsse,  wenn  sie  nicht  doppelt  sehen  solle.  Ihre  Mutter  fügte  hinzu,  dafs 
dieser  Zustand  seit  dem  5.  Lebensjahre  bestehe  und  im  Anschlufs  an  ein 
typhoides  Fieber  aufgetreten  sei.  Sie  habe  ihn  eben  an  der  eigentümlichen 
Stellung  bemerkt,  die  das  Kind  einnahm,  um  hinauftuschauen.  Auch  jetzt 
hat  sie  eine  ganz  charakteristische  Haltung  und  trägt  beim  Gehen  den  Kopf 
immer  hoch.  Die  Lähmung  des  Rect.  super,  sin.  ist  total,  während  der 
Lerat  palp.  normal  funktioniert.  Ein  Gleiches  gilt  von  sämtlichen  übrigen 
Muskeln  des  Auges.  Es  besteht  binokularer  Sehakt  für  alle  Blickrichtungen 
mit  Ausnahme  der  nach  oben  und  der  Zustand  bewirkt  keinerlei  Störung. 
Audi  das  stereoskopische  Sehen,  sowie  die  Sehschärfe  und  Accommodation 
sind  normal. 

Diese  Klrankengeschichte  habe  ich  nur  ganz  zufallig  ge- 
funden, da  sie  in  demselben  Hefte,  wie  die  erste  Armaignacs 
enthalten  ist.  Sie  fordert  in  mannigfacher  Hinsicht  zur  Kritik 
heraus.  Ich  zähle  den  Fall  unbedenklich  zu  den  kongenitalen 
Lähmungen.  Die  Angabe,  dafs  der  Zustand  im  5.  Lebens- 
jahre nach  Typhus  aufgetreten  sei,  hat  für  uns  nichts  Be- 
fremdendes, weil  wir  wissen,  dafs  die  Aufmerksamkeit  auf 
gewisse  unauffällige  Abnormitäten  sehr  häufig  gerade  durch 
Krankheiten,  die  mit  ihnen  in  gar  keinem  Zusammhange 
stehen,  gelenkt  werden.  Wie  oft  hört  man  nicht  die  Klage, 
es  sei  nach  einem  unbedeutenden  Katarrh  ein  merkwürdiger 
Fleck  in  der  Iris,  eine  Abnormität  in  der  Form  der  Pupille  etc. 
entstanden,  und  bei  der  Untersuchung  stellt  sich  heraus,  dafs 
es  sich  um  einen  angeborenen  Naevus  oder  eine  angeborene 
Form-  oder  Lageveränderung  der  Pupille  handle,   auf  die  der 
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Träger  erst  aufmerksam  wurde,  ab  er  seinem  Auge  infolge 
des  interkurrenten  Leidens  gröfsere  Beachtung  schenkte.  Wie 
oft  konmien  Patienten  mit  der  Klage,  sie  seien  plötzlich  auf 
einem  Auge  erblindet,  und  bei  der  Untersuchung  stellt  sich 
heraus,  dafs  es  sich  um  kongenitale,  hochg^dige  Amblyopie 
oder  um  Aufhebung  oder  Herabsetzung  der  Sehschärfe  durch 
ein  eminent  chronisches  Leiden  handle.  Fast  alle  diese  Kranken- 
geschichten liefern  den  Beweis,  wie  hochgradige  und  selbst 
manchmal  auffallende  Störungen  an  den  Augen  von  den 
Patienten  selbst  und  deren  Umgebung  übersehen  werden 
können,  und  ich  möchte  daher  betonen,  dafs  man  in  der 
Auswertung  anamnestischer  Daten  für  die  Beurteilung  der 
Natur  des  Leidens  in  solchen  Fällen  sehr  vorsichtig  sein  mufs. 
Ich  glaube  aber,  dafs  man  bei  genügender  Erfahrung  und 
richtigem  diagnostischen  Empfinden  nicht  leicht  dauernd  irre- 
gehen wird.  Dasselbe  gilt  wohl  auch  für  die  vorliegende 
Superiorlähmung,  denn  es  ist  doch  mehr  als  unwahrscheinlich, 
dafs  sie  von  einer  typhoiden  Erkrankung  herrühre,  deren 
Natur  übrigens  gar  nicht  mehr  sicher  festzustellen  ist.  Da  der 
Zustand  gar  nicht  bemerkbar  ist,  wenn  man  die  Patientin  nicht 
genau  untersucht,  da  A.  selbst  erzählt,  er  habe  sie  längere 
Zeit  behandelt,  ohne  von  demselben  Notiz  zu  nehmen,  und 
sei  erst  durch  die  Patientin  auf  ihn  aufmerksam  geworden, 
so  kann  man  wohl  annehmen,  dafs  die  Mutter  das  Leiden 
bei  einem  kleinen  Kinde  übersehen  habe  und  erst  durch  den 
Typhus,  der  sie  zwang,  dem  Kinde  erhöhte  Beachtung  zu 
schenken,  auf  die  Abnormität  gekommen  sei.  Das  zweite  un- 
klare Moment  in  der  Krankengeschichte  ist  die  Bemerkung  der 
Patientin,  dafs  das  rechte  Auge  sich  täglich  mehr  schiiefse 
und  ein  Gefühl  der  Schwere  im  rechten  Oberlid  bestehe.  Da 
aber  A.  auf  die  Sache  gar  nicht  zurückkommt  und  ausdrück- 
lich die  Funktion  der  Levat.  palp.  als  normal  bezeichnet, 
so  können  wir  wohl  annehmen,  dafs  es  sich  um  keine  Ptosis 
gehandelt  habe.  Auch  über  den  Obliquus  inferior  fehlt  eine 
präzise  Angabe,  und  wir  müfsten,  da  weder  von  einer  Beweg- 
lichkeit nach  aufsen-oben,  noch  von  einer  Rollung  des  Bulbus 
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im  Sinne  des  letzterwähnten  Muskels  die  Rede  ist,  annehmen, 
dafs  auch  dieser  Muskel  gelähmt  war.  Somit  würde  sich  der 
Fall  darstellen  als  eine  kongenitale  Lähmung  der 
Heber  des  linken  Auges.  Das  Doppeltsehen  und  seine 
Vermeidung  bieten  nur  Bekanntes. 

Ein  erhöhtes  Interesse  gewinnt  der  Fall  durch  eine  brief- 
liche Mitteilung,  welche  Herr  Prof.  Armaignac  mir  am 
i6.  November  1894  zu  machen  die  besondere  Liebenswürdig- 
keit hatte.  Ich  übersetze  die  betreffende  Stelle  seines  Briefes 
wörtlich : 

»Das  junge  Mädchen  bot  den  gleichen  Befund  bis  zum  Juli  1894  dar 
(sie  ist  jetzt  29  Jahre  alt)  und  war  nicht  im  geringsten  durch  die  AnomaUe 
ihres  linken  Auges  geniert.  Zu  dieser  Zeit  trat  ohne  bekannte  Ursache  auf 
dieser  Seite  eine  Parese  des  M.  r.  later.  ein,  so  dafs  das  Auge  kaum  die 
Hllfte  seiner  Beweglichkeit  im  Sinne  der  Abduktion  behielt  Gleichzeitig 
bestand  ein  ziemlich  heftiger  Schmerz  in  der  Orbita  und  eine  homonyme 
Diplopie  in  der  linken  HlUfte  des  Blickfeldes.  Sehschfirfe  und  Accommodation 
waren  nicht  alteriert  Es  wurde  eine  Strychninsalbe  und  Jodkali  (ig  pro  die) 
verschrieben.  Nach  achttSgiger  Behandlung  hatte  das  Leiden  nicht  nur  nicht 
abgenommen,  sondern  zeigte  vielmehr  eine  Zunahme,  indem  man  die  Parese 
jetzt  auch  beim  Blick  geradeaus  bemerkte.  Es  wurde  nunmehr  faradisiert,  und 
dararaufhin  hörten  die  Schmerzen  bald  auf;  die  Parese  ging  zurück  ebenso, 
wie  das  Doppeltsehen,  und  das  jtmge  Mädchen  konnte  wieder  ihrer  Arbeit 
nachgehen.  Aber  diese  Besserung  hielt  nicht  lange  an,  denn  seit  sehn  Tagen 
sind  die  Schmerzen  in  der  Orbita  und  im  Kopfe  wiedergekehrt  und  mit  ihnen 
die  Diplopie,  obgleich  die  Parese  des  Rect.  lateralis  mindestens  um  die  H&lfte 
geringer  geworden  ist.f 

Man  sieht  daraus,  dafs  ein  Mensch,  der  einen  kongenitalen 
Bew^lichkeitsdefekt  der  Augen  hat,  ebensogut  wie  jeder 
andere  von  einer  Augenmuskellähmung  befallen  werden  kann, 
und  sich  dann  geradeso  verhält,  wie  es  der  erworbenen 
Lähmung  entspricht.  Es  stellt  sich  sofort  Diplopie  und  dann 
Sekundärkontraktur  ein.  Was  die  Ursache  der  Lähmung  in 
diesem  Falle  ist,  vermag  ich  natürlich  nicht  zu  sagen.  Es 
kann  irgend  eine  organische  Nervenkrankheit  (Tabes,  multiple 
Sklerose  etc.)  im  Spiele  sein.  Das  wird  erst  die  Zukunft 
lehren.  Hier  eine  besondere  Disposition  für  derartige  Er- 
krankungen    anzunehmen    und    den    Bewegungsapparat    der 
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Augen  fiir  einen  Locus  nünoris  resistentiae  zu  erklären  oder 
gar  von  einem  latenten  Gift  zu  sprechen»  das  die  kongenitale 
und  dann  wieder  die  später  eingetretene  AfTektion  hervorrief, 
halte  ich  fiir  vollkommen  unstatthaft,  weil  diese  Annahmen 
durch  nichts  zu  beweisen  sind,  während  meine  Auffassung 
gewifs  natürlich  erscheint. 

Fall  31.  (Armaionac  3.)  2jähriges  Midchen  zeigt  nach  Angabe 
seiner  Eltern  seit  der  Geburt  eine  auffidlende  Assymetrie  des  Gesichtes  and 
konnte  nieouds  mit  dem  linken  Auge  hinaufischauen.  Thatsichlidi  ist  die 
ganze  Partie  nach  oben-anfsen  von  der  Orbita  abgeplattet,  wie  atrophiert; 
die  Haut  scheint  unmittelbar  auf  dem  Knochen  zu  Hegen,  und  keinerlei  Muskel- 
relief zeichnet  sich  daselbst  ab,  wenn  das  Kind  die  verschiedenen  Gesichts- 
muskeln in  Thätigkeit  setzt;  so  z.  B.  bleibt  beim  Weinen  die  ganze  in  Rede 
stehende  Partie  unbeweglich  und  kontrastiert  mit  der  symmetrischen  Partie 
der  rechten  Seite.  Das  linke  Auge  sieht  aus,  als  ob  es  einem  anderen  Kinde 
angehören  wtlrde,  das  eine  längere  Krankheit  durchgemacht  hätte.  Das  Auge 
liegt  tief,  die  Lider  sind  dünn  und  zeigen  nur  spärliche  Fältelung,  wenn  man 
das  Kind  veranlafst,  die  Augen  fest  zu  schUefsen ;  das  Oberlid  geht  nur  wenig 
und  langsam  in  die  Höhe.  Es  scheint  demnach  eine  ziemlich  hochgrad^ 
Atrophie  des  Orbicularis  und  des  Levator  palpebrae  zu  bestehen.  Die  Beweg- 
lichkeit der  Augen  nach  allen  Seiten  ist  normal,  und  es  besteht  kein  Strabismus ; 
nur  beim  Blick  nach  oben  bleibt  das  linke  Auge  unbewegt.  Demnach  besteht 
auch  eine  komplette  Lähmung  des  M.  rect.  sup.  Die  Sehschärfe  scheint  gut 
zu  sein.     Der  Fundus  ist  normal. 

Dieser  Fall  hat  eine  bedeutende  Ähnlichkeit  mit 
Armaignacs  erstem  Falle  und  stellt  gleichsam  einen  noch 
höheren  Grad  derselben  Abnormität  dar.  Man  kann  an- 
nehmen, dafs  die  ganze  Partie  um  die  1.  Orbita  herum  nicht 
nur  die  Muskeln,  sondern  auch  der  Knochen  nicht  normal 
entwickelt  waren,  wodurch  diese  Beobachtungen  an  den  Fall 
Bernhardts  erinnern  und  sieht,  wie  der  funktionelle  Defekt, 
einfach  sich  nach  dem  Grade  der  kongenitalen  Aplasie  der 
Muskulatur  richtet,  wie  dies  auch  bei  den  kongenitalen  Gesichts- 
muskeldefekten im  allgemeinen  der  Fall  ist  Diese  Fälle  sind, 
wie  ich  später  ausfuhren  werde,  die  mächtigste  Stütze  für 
meine  Auffassung  von  der  Natur  des  Leidens. 

Fall  32—35.  (Rabcpoldi  i.)  4Vtjähriges,  yollkommen  gesundes  Mädchen 
aus  gesunder  Familie.  Seine  Amme  erzählte,  dafs  es  im  zehnten  Monate  das 
rechte  Auge  verdreht  habe  und  ein  Krampf  im  rechten  Oberlide  sich    gezeigt 
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habe.  Seither  hat  sich  nichts  an  dem  Zustande  der  Augen  geändert.  Man 
bemerkt,  dafs  der  Lidschlag  nicht  gleichmSfsig  an  beiden  Augen  ist.  Während 
das  eine  Oberlid  herabgeht,  nm  das  Auge  zu  bedecken,  steigt  das  andere  in 
die  Höhe,  und  umgekehrt.  Wenn  ein  Lid  sich  bewegen  soll,  so  zeigen  sich 
in  demselben  kurze  und  häufige,  zitternde  Stöfse ;  dann  senkt  es  sich  entweder, 
nm  das  Auge  zu  verdecken,  oder  es  steigt  empor,  als  ob  es  durch  einen  Krampf 
bewegt  vrttrde.  Sodann  zeigen  sich  klonische  Zuckungen,  die  endlich  abgelöst 
werden  von  einer  krampfhaften  Bewegung,  welche  das  Lid  entweder  hinauf 
oder  herabzieht.  Und  während  dieses  auf  einer  Seite  sich  zuträgt,  bemerkt 
man  auf  der  anderen  in  derselben  Weise  die  Erscheinung  im  entgegengesetzten 
Sinne  sich  vorbereiten.  Der  rechte  Bulbus  ist  nach  aufsen  gerichtet,  und  die 
Adduktion  ist  nur  in  ganz  geringem  Grade  ausführbar,  doch  ist  diese  Bewegung 
dem  Einflufs  des  Willens  entzogen  und  zeigt  sich  nur,  wenn  das  herabgesunkene 
Oberlid  sich  anschickt,  emporzusteigen.  Alle  anderen  Bewegungen  des  rechten 
Bulbus  fehlen.  Während  das  Lid  sich  hebt,  bemerkt  man  eine  leichte  Drehung 
nach  innen;  wenn  es  sich  wieder  senkt,  wird  er  vrieder  nach  anfsen  gezogen. 
Linkerseits  findet  man  genau  dasselbe  Phänomen  mit  dem  Unterschied,  dafs 
hier  die  Bewegungen  des  Bulbus  ausführbar  sind,  obgleich  in  stark  reduziertem 
Mause.  Die  Pupillen  zeigen  eine  analoge  Abnormität.  Auf  der  Seite  des 
gesenkten  Lides  erweitert  sich  dieselbe,  auf  der  anderen  zieht  sie  sich  zu- 
sammen, und  diese  Bewegungeh  erfolgen  synchronisch  mit  den  Bewegungen 
der  Lider.  Das  rechte  Auge  ist  auch  gegen  das  linke  etwas  protrundiert 
doch  ändert  sich  dieser  Zustand  nicht  bei  den  Bewegungen  der  Lider.  Ober 
die  Accommodation  läfst  sich  nichts  Sicheres  sagen.  Die  Sehschärfe  ist  gut, 
der  Fundus  normal.  Keine  Störung  im  Gebiete  des  Trigeminus.  Auch  während 
des  Schlafes  zeigt  sich  die  merkwürdige  Erscheinung  am  rechten  Auge.  Beide 
Oberlider  sind  im  Schlafe  gesenkt;  aber  während  das  linke  den  Bulbus  ganz 
bedeckt  und  den  Rand  des  Unterlides  berührt,  bleibt  rechts  eine  schmale 
Spalte  offen.  Nun  sieht  man  in  Intervallen  von  zwei  bis  sechs  Bflinuten, 
dafs  das  rechte  Oberlid  zuerst  von  einem  Zittern  ergriffen  und  dann  mit 
einem  plötzlichen  Ruck  emporgehoben  wird,  gerade  wie  im  Wachen.  Auch 
die  Pupille  zeigt  abwechselnde  Erweiterung  und  Verengerung  wie  im  Wachen. 
Rampoldi  bezeichnet  den  Zustand  als  Lähmung  des  rechten  Oculomotorius 
in  allen  seinen  Zweigen,  mit  Ausnahme  der  f^r  die  interioren  Muskeln  und 
Überwiegen  des  Sympathicus  und  des  sechsten  und  siebenten  Himnerven,  wo- 
durch die  klonischen  Bewegungen  zu  stände  kämen.  Das  linke  Auge  sei  nur 
sympathisch  afficiert. 

Diese  Erklärung  ist  ganz  unhaltbar.  Wir  haben  es  natür- 
lich mit  beiderseitigen  Beweglichkeitsdefekten,  kombiniert 
mit  eigentümlichen  Bewegungsanomalien,  zu  thun,  die  sehr  den- 
jenigen in  meinem  Falle  ähneln.  Eine  Erklärung  der  letzteren 
ist  unmöglich. 

Beiträge  zur  AngenheUkunde.    XIX.  3 
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(Rampoldi  2.)  Pagani^Luigi,  18  Jahre,  schwacher,  blasser  Knabe.  Beider- 
seitige Ptosis.  Bei  gerade  gehaltenem  Kopf  bedecken  die  Lider  die  ganze 
Hornhaut«  Der  Orbicularis  ist  normal,  die  Levatorwirkung  =  o.  Die  Ober- 
lider erscheinen  abnorm  dünn.  Die  Augäpfel  sind  ganz  unbeweglich  bis  auf 
eine  geringe  Adduktionsbewegung,  die  der  rechte  ausführen  kann.  Es  besteht 
geringgradiger  hy]>ermetropischer  As.  Der  Fomix  conjunctivae  erscheint  oben 
nicht  sehr  tief.  Eine  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Muskeln  des  Auges 
völlig  fehlen  oder  nur  einer  höchstgradigen  Atrophie  verfallen  waren,  war  aus 
leicht  ersichtlichen  Grttnden  unmöglich.  Pupillen  und  Accommodation,  sowie 
die  Funktionen  der  Augen  waren  normal. 

(Rampoldi  3.)  Pagani,  Angela,  15  Jahre,  die  Schwester  des  ebengenannten, 
litt  ebenfalls  an  einer  angeborenen  Anomalie  der  Augen.  Es  besteht  Ptosis 
und  vollkommene  Unbeweglichkeit  der  Bulbi,  welche  derart  orientiert  sind» 
dafs  die  Sehlinien  konvergent  und  um  45^  gegen  den  Horizont  geneigt  er- 
scheinen. Der  hjrpermetrop,  As.  ist  etwas  gröfser,  als  bei  ihrem  Bruder;  die 
S.  beträgt  Wbcker  No.  4  in  12  cm.  Beim  Lesen  benutzt  sie  entweder  das 
eine  oder  das  andere  Auge,  indem  sie  den  Kopf  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  neigt.  In  beiden  Fällen  wird  der  Kopf  stark  nach  rttckwärts  gebeugt. 
Die  beiden  Patienten  haben  keine  Eltern  und  Geschwister  mehr  am  Leben. 
Doch  berichten  sie,  und  das  wird  von  einer  vertrauenswtlrdigen  Person  bestätigt, 
dafs  ihr  Vater  genau  dasselbe  Leiden  gehabt  habe. 

(Rampoldi  4  und  5.)  Der  vierte  Fall,  welcher  aus  dem  Jahre  1886 
stammt,  ähnelt  in  vieler  Hinsicht  dem  ersten  Falle.  Der  7jährige,  ganz  gesunde 
Edoardo  Sacchi,  das  drittgeborene  Kind  gesunder  Eltern,  weist  folgende  Ano- 
malie des  linken  Auges  auf:  das  Oberlid  ist  heral^esunken.  Je  mehr  der 
Knabe  sich  bestrebt,  die  rechte  Lidspalte  zu  öfinen,  desto  mehr  schliefst  sich 
die  linke;  dies  kann  man  besonders  dann  beobachten,  wenn  der  Patient 
etwas  aufmerksam  ansieht.  Aber  das  linke  Oberlid,  welches  ftlr  gewöhnlich 
den  Bulbus  bedeckt,  bleibt  nicht  unbewegt,  sondern  wird  von  leichten,  zitternden 
Stöfsen  erfafst,  welche  sichtbarlich  zu  Kontraktionen  des  Muse.  lev.  palp. 
fuhren,  die  man  als  unterbrochene  bezeichnen  kann;  derselbe  hebt  nämlich 
nach  und  nach  das  Lid  immer  höher,  bis  das  Auge  so  weit  geöffnet  erscheint, 
vfie  im  physiologischen  Zustande.  Doch  dauert  das  nur  ganz  kurze  Zeit,  da 
das  Lid  sich  dann  wieder  von  neuem  senkt,  wie  von  einer  Vis  major  dazu 
gezwungen.  Während  die  Lidspalte  geöfinet  ist,  sieht  man,  dafs  der  linke 
Bulbus  nach  aufsen  abweicht,  und  dafs  kurze  imregelmäfsige  Zuckungen  be- 
stehen, die  ihn  nach  innen  zu  ziehen  trachten,  gleichsam  um  ihn  dem  gemein^ 
schaftlichen  Sehakt  dienstbar  zu  machen.  Auch  während  des  Schlafes  bemerkt 
man  die  geschilderten  Erscheinungen.  Die  Bew^lichkeit  des  Auges  nach 
oben  ist  fast  ==  o,  nach  unten  ist  sie  normal.  Die  linke  Pupille  ist  meist 
etwas  weiter,  als  die  rechte,  und  zieht  sich,  wenn  der  Bulbus  b^nnt  nach 
innen  zu  rotieren  und  das  Oberlid  emporsteigt,  ein  wenig  zusammen.  Seh- 
schärfe, Refraktion,  Accommodation  und  Fundus  sind  normal. 
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Es  existiert  noch  eine  Beobachtung  Ramfoldis,  die  hierher  gehört.  Sie 
betrifft  einen  Fall  von  doppelseitiger  Ptosis,  in  welchem  auch  Unvermögen 
der  Augenbewegung  nach  oben,  unten,  oben-aufsen  und  oben-inuen  bestand. 
Das  ist  alles,  was  ich  in  Michkls  Jahresbericht  für  1887  fand,  und  das  Original 
konnte  ich  leider  nicht  auftreiben. 

Rampoldi  fuhrt  in  den  meisten  seiner  Fälle  an,  dafs  die 
Eltern  der  Kranken  den  Zustand  auf  sogenanntes  »Versehen« 
während  der  Schwangerschaft  beziehen.  Es  kann  natürlich 
nicht  meine  Aufgabe  sein,  die  Möglichkeit  dieser  Theorie  zu 
besprechen.  Jedenfalls  sind  die  Beobachtungen  sehr  interessant, 
trotzdem  sie  leider  nicht  sehr  genau  sind. 

Fall  36.  (TiLL£Y.)  I2jfihriger  Knabe.  Der  Zustand  der  Augen  wurde 
wenige  Tage  nach  der  Geburt  von  der  Mutter  bemerkt  Es  bestand  beider- 
seits totale  Oculomotoriuslähmung.  Die  Lider  konnten  in  keiner  Weise  ge- 
hoben werden.  Der  Kopf  wird  zurtlckgebeugt,  um  die  durch  die  Trochlearis- 
Wirkung  bedingte  Stellung  der  Augen  nach  aoisen-oben  (?  der  Autor)  zu 
paralysieren.  Hebt  man  die  Oberlider  empor,  so  können  die  Augen  nicht 
einfach  nach  vom  gerichtet  werden.  Will  er  nach  rechts  schauen,  so  neigt 
er  den  Kopf  nach  links.  Die  einzige  Bewegung  der  Augen  ist  die,  welche 
aus  dem  Antagonismus  des  Rect«  lateral,  und  Obliqu.  super,  heryoigeht.  Die 
Divergenz  der  Sehlinien  ist  so  grofs,  dafs  keine  Diplopie  entstehen  kann. 
Pupillen,  Accommodation  und  Fundus  normal.  S.  r.  '/te;  1.  Vioo.  E^  bedient 
sich  mit  Vorliebe  des  linken  Auges,  trotzdem  das  rechte  besser  ist.  Die 
Eltern  des  Kindes  leben;  sie  hatten  nur  noch  einen  Sohn,  der  im  zarten  Alter 
starb.  TiLL£Y  fOhrt  die  Erkrankung  auf  hereditäre,  vom  Vater  erworbene 
Syphilis  zurück  und  glaubt,  unter  entsprechender  Behandlung  eine  leichte 
Besserung  zu  sehen. 

Ich  mufste  dieses  Monstrum  von  einer  Krankengeschichte 
einem  ziemlich  ausführlichen  Referate  der  »Gazette  h^bdo- 
madaire«  entnehmen,  da  es  mir  nicht  gelang,  das  Original  auf- 
zutreiben. Es  lohnt  auch  gar  nicht,  sich  mit  der  Widerlegung 
oder  Deutung  der  unsinnigen  Angaben  zu  befassen,  und  wir 
wollen  es  uns  genügen  lassen,  darauf  hinzuweisen,  dafs  es  sich 
offenbar  um  Ophthalmoplegia  exterior  perfecta  bilateralis  ge- 
handelt hat  und  die  Stellung  der  Augen  mit  nichten  auf  der 
antagonistischen  Wirkung  des  Abducens  und  Trochlearis  be- 
ruhen konnte.  Dafs  bei  diesem  Strabismus  keine  Diplopie 
bestand,    ist    selbstverständlich.     Die   anderen  Angaben  sind 
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SO    aufdringlich   falsch,    dafs   man  sie  fuglich  übergehen  darf. 
Offenbar  ist  der  Autor  weder  Augen-  noch  Nervenarzt  1 

Fall  37.  (Lucanus.)  Ophthalmoplegu  exterior  congeDita.  Diaa  S^ 
9  Jahre  alt,  erstgeborenes  Kind  gesunder  Eltern.  Die  jttngeren  Geschwister 
sind  gesund.  Das  Augenleiden  wurde  bald  nach  der  Geburt  bemerkt  und 
blieb  stationfir.  Beide  Oberlider  hingen  bewegungslos  herab,  keine  Spur 
einer  Hautfalte  deutet  auf  eine  Leratorwirkung.  Beide  Augen  stehen  parallel 
nach  unten  gerichtet,  so  dais  beim  Lesen  der  Kopf  gerade  gehalten  wird. 
Um  geradeaus  zu  sehen,  wird  der  Kopf  so  weit  zurückgelegt,  dais  das  Kinn 
in  gleicher  Höhe  mit  den  Ohrläppchen  steht.  Ausführbare  Bewegungen  sind : 
I.  Konvergenz  der  Sehachsen,  die  aber  mit  einer  Rotation  der  Bulbi  in  dem 
Sinne  verbunden  ist,  dafs  die  senkrechte  Achse  mit  ihrem  oberen  Ende  nach 
aufsen  neigt.  Die  Bewegung  gentigt  zum  binokularen  Einfachsehen  in  der 
NShe.  2.  Senkung  der  Blickebene,  die  aber  verbunden  ist  mit  einer  leichten 
Rotation  der  Bulbi  im  entgegengesetzten  Sinne.  Die  Bewegung  ist  weniger 
ausgiebig  und  erfolgt  nur  bei  Aufmunterung.  3.  Au%efordert,  nach  einer 
Seite  zu  sehen,  macht  das  Auge  der  anderen  Seite  die  Bewegung,  wie  bei  der 
Konvergenz  (i),  das  andere  steht  still  oder  dreht  sich  zuckend  ein  wenig  in 
entgegengesetzter  Richtung.  Dementsprechend  treten  Doppelbilder  auf.  Die 
Heber  des  Auges  sind  unwirksam.  Pupillenspiel  und  Accommodation  normal. 
S.  durch  Maculae  corneae  beiderseits  auf  Vt«  herabgesetzt.  Von  den  Sufseren 
Augenmuskeln  sind  demnach  nur  die  beiden  Senker,  Rectus  infer.  und  Obl. 
super,  in  Thätigkeit,  aus  deren  Zusammenwirken  sich  die  nach  unten  ge- 
richtete Stellung  erklärt.  Infolge  Mangels  an  Antagonisten  ist  wohl  Kon- 
raktur  derselben  eingetreten  und  deshalb  die  Exkursion  nur  gering.  Gelähmt 
sind  also  i.  der  Abducens,  2.  der  Oculomotorius  bis  auf  den  Rectus  inferior, 
die  Pupille  und  die  Accommodation.  Das  Kind  ist  sonst  geistig  und  körper- 
lich normal.     Zweifellos  handelt  es  sich  um  eine  nukleare  Lähmung. 

In  diesem  Falle  ist  von  gröfstem  Interesse  die  Erhaltung 
der  Konvergenz  bei  Fehlen  der  assoziierten  Seitenbewegung 
und  der  Umstand,  dafs  letztere  durch  Adduktion  eines  Auges 
ersetzt  wird,  wenn  Patientin  gezwungen  wird,  bei  fixiertem 
Kopf  nach  der  Seite  zu  blicken.  Da  binokulares  Sehen  fiir 
die  Medianlinie  besteht,  so  mufs  in  diesem  Falle  durch  die 
pathologische  Konvergenz  Doppeltsehen  auftreten.  Dafs  man 
nicht  von  Kontraktur  der  Senker  sprechen  kann,  brauchen 
wir  nicht  zu  wiederholen.  Der  Fall  illustriert  femer  schlagend, 
wie  unrichtig  die  Bezeichnung  »Lähmungi  ist.  Der  Rectus 
medialis  ist  als  assoziierter  Muskel  gelähmt,  als  Konvergcnz- 
muskel  aktiv. 
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Es  handelt  sich  um  Unwirksamkeit  der  Heber 
und  Seitenwender  und  Ptosis  an  beiden  Augen.  Man 
kommt  bei  sachgemäfser  Analyse  eben  zu  ganz  anderen 
Resultaten,  als  wenn  man  von  der  Voraussetzung  einer 
nuklearen  Lähmung  ausgeht.  Wie  könnte  L.  sonst  von 
Oculomotoriuslähmung  sprechen  und  gleichzeitig  die  Kon- 
vergenz als  normal  erklären. 

Fall  38.  (Rohde)  hatte  Gelegenheit,  zu  beobachten,  dafs  die  Patientin 
Uhthoffs  (FaU  3)  ein  Kind  gebar,  welches  an  unvollkommener  ezteriorer 
Ophthalmoplegie  litt.  >£in  im  übrigen  gut  entwickelter  Knabe  von  2  Jahren 
zeigt  folgende  Augenanomalien:  beiderseits  Ptosis  mittleren  Grades,  beide 
Bulbi  nach  aufsen  und  unten  gerichtet,  am  rechten  Auge  der  Rect.  int.  stark 
paretisch,  der  Rect.  sup.  weniger;  am  linken  Auge  gleichmälsig  Parese  mitt- 
leren Grades  des  Rect.  int.  und  Rect.  sup.  Von  der  Mutter  ist  das  Herab- 
hängen der  oberen  Lider  und  die  ungewöhnliche  Stellung  der  Bulbi  kurz 
nach  der  Geburt  des  Kindes  entdeckt  worden.! 

Fall  39.  (CrasoLM.)  Frl.  M.  A.,  35  Jahre  alt.  Beiderseits  völliges 
Fehlen  der  Caruncula  lacrymalis.  Die  Beweglichkeit  der  Augen  nach  oben 
und  unten  ist  normal.  Sie  kann  jedoch  weder  nach  rechts  noch  nach  links 
sehen,  ohne  den  Kopf  zu  drehen,  und  erinnert  sich  nicht,  dais  es  je  anders 
gewesen  sei.  Als  Kind  soll  sie  mit  beiden  Augen  stark  nach  der  Nase  hin 
geschielt  haben;  doch  wurde  diese  fiüsche  Stellung  der  Augen,  die  sie  mit 
auf  die  Welt  gebracht  hatte,  noch  in  ihrer  Kindheit  durch  eine  Operation 
behoben.  Die  Recti  extemi  scheinen  niemals  innerviert  gewesen  zu  «sein  und 
die  Wirkung  der  Recti  intemi  wurde  durch  die  Schieloperation  aufgehoben. 
Es  handelt  sich  demnach  um  kongenitale  Abducenslähmung.  Femer  sind 
beide  Faciales  in  allen  ihren  Zweigen  teilweise  gelahmt,  so  dafs  das  Gesicht 
ganz  glatt  und  faltenlos  erscheint  und  der  Gesichtsausdruck  etwas  Starres  und 
Unbewegliches  hat.  Beim  Spitzen  des  Mundes  bildet  die  Oberlippe  einen 
horizontalen  Wulst,  die  Unterlippe  wird  etwas  gekräuselt.  Die  Augen  können 
nicht  geschlossen  werden,  sondern  die  Bulbi  werden  bei  dem  Versuch,  die 
Lider  zu  schliefsen,  unter  das  obere  Lid  gedreht.  Auch  dieser  Zustand  war 
angeboren. 

Leider  ist  über  den  in  der  Kindheit  operierten  Strabismus, 
über  die  dabei  beobachteten  Muskelverhältnisse  nichts  bekannt. 
Die  Bemerkung,  dafs  die  Wirkung  der  Recti  mediales  durch 
die  Schieloperation  aufgehoben  wurde,  ist  natürlich  ganz  un- 
haltbar. Es  bestand  nach  dem  vorliegenden  Befund  Unwirk- 
samkeit aller  vier  Seitenwender.  Leider  fehlen  in  dieser  so 
unvollkommenen    Krankengeschichte    alle  Angaben    über    die 
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Konvergenz  und  den  binokularen  Sehakt.  Bedeutsam  ist  die 
Kombination  mit  anderweitigen  Mifsbildungen.  Ich  befinde  mich 
also  in  der  Auffassung  dieses  Falles  nicht  in  Übereinstimmung 
mit  MOEBIUS,  der  ihn  ebenfalls  als  einfache  Abducenslähmung 
hinstellt.  Es  ist  ja  ganz  unmöglich,  dafs  die  einfache  Strabo- 
tomie  die  Mediales  unwirksam  gemacht  haben  soll.  Diese 
sind  gewifs  von  vorneherein  unwirksam  gewesen.  Die  Augen 
befanden  sich  in  ihrer  ursprünglichen  Stellung  in  Konvergenz, 
wie  wir  das  bei  so  vielen  ähnlichen  Fällen  sehen  und  wurden 
durch  die  Operation  gerade  gestellt.  Die  Muskeln,  die  also 
offenbar  vorhanden  waren,  da  andere  Äufserungen  über  die- 
selben fehlen,  blieben  natürlich  nach  der  Operation  ebenso 
unwirksam,  wie  sie  es  vor  derselben  waren. 

Fall  40.  (Mackinlay.)  löjahriges  MSdchen  mit  Paralyse  beider  Recti 
laterales.  Die  Abdoktion  war  voilst£ndig  unmöglich.  Alle  anderen  Muskeln 
wirkten  normal  Pupillen  normal.  Sehschärfe  links  gröfser  als  rechts.  Es 
bestand  Astigmatismus  und  beiderseits  Schwerhörigkeit.  Keine  Diplopie.  Der 
Zustand  war  wahrscheinlich  angeboren. 

Der  Fall  Mackinlays  izt  zu  flüchtig  beschrieben,  um 
mehr  als  statistischen  Wert  zu  besitzen.  Wahrscheinlich  be- 
stand binokularer  Sehakt  für  die  MedianUnie,  da  wir  aus  der 
Behauptung,  dafs  alle  anderen  Muskeln  normal  wirkten, 
schliefsen  dürfen,  dafs  auch  die  Konvergenz  normal  war. 

Fall  41 — 43.  (MoEBius  I.)  F.  W.,  sojahriger  Färber,  kam  am  18.  Juli 
1887  wegen  LShmungserscheinungen  an  den  Hfinden,  die  er  durch  die  Be- 
schäftigung mit  bleihaltigen  Farben  erworben  hatte,  zur  Behandlung.  Er  war 
frtther  stets  gesund.  ZuüKllig  fanden  sich  bei  der  Untersuchung  noch  die 
folgenden,  von  der  recenten  Erkrankung  unabhängigen  Erscheinungen*  an  der 
rechten  Hand  waren  die  ersten  Glieder  des  zweiten  und  dritten  Fingers  durch 
eine  straffe  Schwimmhaut  verbunden.  Diese  Haut  sollte  frtther  die  beiden 
Finger  ihrer  ganzen  Länge  nach  verbunden  haben,  im  Jahre  1863  aber  zum 
Teil  durchtrennt  worden  sein.  Nun  fanden  sich  aber  weitere  Abnormitäten. 
Auf  den  ersten  Blick  erkannte  man  eine  doppelseitige  Lähmung  der  mimischen 
Muskeln:  die  weitgeöfiheten  Augen  mit  der  gewulsteten  Conjunctiva  des 
unteren  Lides,  die  schlaffen,  eingesunkenen  Wangen,  der  in  die  Breite  gesogene 
halbgeöffnete  Mund  mit  hängender  Unterlippe  hatten  schon,  ehe  der  Kranke 
sprach,  keinen  Zweifel  gelassen.  Fast  alle  Facialismuskeln  waren  vollständig 
gelähmt.  Die  elektrische  Untersuchung  ergab,  dafs  ebenso  wie  die  Motilität 
die  Erregbarkeit  durch  faradische  oder  kontinuierliche  Ströme   in  den  meisten 
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Facialismuskeln  gänzlich  erloschen  war.  Nur  die  den  Mundwinkel  nach  auisen 
und  unten  ziehenden  Muskeln  reagierten  auf  beide  Ströme.  Ihre  Erregbarkeit 
war  beträchtlich  vermindert,  aber  qualitativ  normal.  Zunge,  Gaumen,  Geruch, 
Geschmack,  Gehör  normal.  Die  Augäpfel  des  Kranken  waren  geradeaus  ge- 
richtet; forderte  man  ihn  auf,  nach  oben  zu  sehen,  so  erfolgte  die  Hebung 
des  Lides  und  des  Bulbus  in  durchaus  richtiger  Weise.  Beim  Blick  nach 
unten  war  die  Drehung  nach  unten  mit  Konvergenz  verbunden  und  schien  die 
Gröfse  der  Bewegung  etwas  vermindert  zu  sein.  Dabei  stand  das  linke  Auge 
ein  wenig  höher,  als  das  rechte.  Eine  Neigung  des  senkrechten  Meridians 
war  nicht  wahrzunehmen.  Beim  Blick  auf  einen  dem  Gesicht  sich  nähernden 
Gegenstand  folgten  die  Augen,  wie  bei  einem  Gesunden.  Die  Konvergenz 
war  völlig  normal.  Hiefs  man  den  Kranken  nach  rechts  oder  links  sehen,  so 
drehte  er  den  Kopf.  Hielt  er  aber  den  Kopf  still,  so  erfolgte  zunächst  gar 
keine  Seitwärtsbewegung  der  Bnlbi.  Auf  wiederholte  Aufforderung  machte, 
wenn  der  Finger  sich  nach  rechts  bewegte,  der  linke  Bulbus  eine  kleine  Be- 
wegung nach  der  Nase  zu,  der  rechte  aber  blieb  unbewegt.  Beim  Versuch, 
nach  rechts  zu  sehen,  trat  auch  jetzt  gar  keine  Bewegung  ein.  So  war  der 
Zustand  bei  den  ersten  Untersuchungen.  Später  hatte  die  energische  Ermahnung, 
seitwärts  zu  sehen,  die  Wirkung,  dafs  der  Kranke  konvergierte  und  beim  Blick 
nach  links  nur  mit  dem  rechten  Auge,  beim  Blick  nach  rechts  nur  mit  dem 
linken  fixierte.  Ebenso  war  es  bei  monokularer  Prüfung.  Eine  einseitige 
Wirkung  des  Rectus  medialis  bestand  nicht.  Pupillen  normal.  S.  beiderseits 
=  Vs«  bei  einer  Myopie  von  20  D.  Grofse  Staphylomata  post.  Der  Zustand 
des  Gesichtes  und  der  Augen  soll  unverändert  seit  der  Geburt  bestanden  und 
schon  in  den  ersten  Lebenstagen  bemerkt  worden  sein. 

(MORBIUS  2.)  Angeborene  Lähmung  des  linken,  Parese  des  rechten. 
Extemus;  assoriierte  Intemusstörung.  20jähriges  Mädchen  klagt  ttber  Kopf- 
schmerzen, Erregtheit.  Sie  schlafe  schlecht,  weine  leicht,  ihre  Thätigkeit 
(Studium  der  Musik)  strenge  sie  sehr  an.  Ihre  Eltern  und  Geschwister  seien 
gesund;  sie  selbst  sei  frtlher  auch  gesund  gewesen. 

Blickte  die  Kranke  geradeaus,  so  war  an  den  Augen  nichts  Besonderes 
zu  bemerken.  Die  Beweglichkeit  nach  oben  und  *mten  war  normal.  Die 
Konvergenz  vollzog  sich  rasch  und  kräftig.  Dagegen  war  eine  Seitwärts 
bewegung  der  Bulbi  nicht  wahrzunehmen.  Beim  Blick  nach  der  Seite  drehte 
die  Kranke  den  Kopf,  ohne  sich  dabei  eines  ungewöhnlichen  Verhaltens  bewufst 
zu  sein.  Wurde  sie  bei  festgehaltenem  Kopfe  au^^ordert,  nach  links  zu 
sehen,  so  blieben  zunächst  beide  Augen  unbewegt.  Bei  wiederholter  Auf- 
forderung gingen  die  Augen  ein  Stück  in  die  Höhe  und  führten  dann  eine 
ganz  geringe  Drehung  nach  links  aus,  kehrten  aber  sogleich  zurück.  Befahl 
man,  erst  nach  unten  und  dann  nach  links  zu  sehen ,  so  wendete  die  Kranke 
den  Blick  nach  unten  und  konvergierte  dann,  indem  sie  den  vorgehaltenen 
Finger  mit  dem  rechten  Auge  fixierte.  Sollte  die  Kranke  nach  rechts  sehen, 
so  führte  sie   eine    ganz    geringe  Rechtswendung   der  Augen    aus,    Hefa    aber 
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sofort  wieder  nach  und  klagte  nach  mehrmaliger  Wiederholung  des  Versüßet 
über  starkes  ErmüdongsgefÜhl.  Bei  der  Rechtswendong  des  Blickes  leistete 
der  M.  int.  sin.  mehr  als  der  M.  ext.  dext.,  d.  h.  das  linke  Auge  machte  eine 
grö&ere  Bewegung  nach  rechts,  als  das  rechte.  Bei  der  PrUfung  mit  Ver- 
deckung  eines  Auges  konnte  das  rechte  Auge  ganz  gut  sowohl  nach  innea 
als  nach  auüsen  bewegt  werden,  das  linke  nur  nach  innen,  nach  an&en  gar 
nicht  Doppelbilder  traten  bei  keiner  Augenstellung  auf.  Die  Kranke  er- 
innerte sich  nicht,  je  welche  gehabt  zu  haben.  Die  Hebung  der  oberen  Lider 
und  alle  Facialisbewegungen  geschahen  ausgiebig  und  kraftig.  Sehscharfe 
beiderseits  =  Vse ;  Myopie  links  Vi«*  rechts  Vie ;  Fundus  normal.  Pupillen  normaL 

Die  Kranke  gab  an,  als  Kind  bis  zum  12.  Jahre  etwas  geschielt  zu  haben; 
unter  den  korrigierenden  Giftsem  wich  das  rechte  Auge  immer  etwas  nach  innen 
ab.  Ich  habe  die  Kranke  über  7  Monate  regelmäfsig  beobachtet  Die  Be- 
weglichkeit  der  Augen  war  nicht  immer  ganz  dieselbe,  zuweilen  war  beim 
Blick  in  die  Feme  das  linke  Auge  etwas  nach  innen  gewendet,  zuweilen  war 
die  Seitwärtswendung  nach  rechts  ziemlich  ausgiebig;  die  nach  links  fehlte 
immer.  Manchmal  klagte  die  Kranke  über  ein  spannendes  Gefühl  beim  Kon- 
vergieren, und  dann  blieb  dabei  das  rechte  Auge  etwas  zurtick.  Zuweilen 
war  die  rechte  Pupille  etwas  weiter,  als  die  linke. 

(Lamhofbr-Moebius  3).  Angeborene  doppelseitige  Abducenslfthmnng 
bei  einem  Idioten. 

Im  Frühjahr  1889  lemte  ich  einen  'UiShngtn  Knaben  kennen,  dessen 
Augen  seit  der  Geburt  nach  innen  gewendet  waren.  Keines  der  Augen 
konnte  über  die  Medianstellung  hinaus  nach  aufsen  gedreht  werden.  Beim 
Seitwfirtssehen  fixierte  das  Kind  mit  dem  Auge  der  anderen  Seite,  das  dabei 
in  den  inneren  Lidwinkel  trat,  während  das  andere  Auge  in  der  Ausgangs- 
stellung blieb.  Beweglichkeit  der  Augen  nach  oben  und  unten  frei.  Keine 
Ptosis.  Pupillen  und  Fundus  normal.  Die  Nase  war  eigentümlich  geformt, 
indem  die  Nasenflügel  auf&Uend  dünn  und  klein  waren.  Die  Ohrmuscheln 
waren  sehr  grofs.  Alle  Bewegungen  der  Gesichtsmuskulatur  waren  normal. 
Im  Herbst  1891  sah  ich  den  Knaben  wieder.  Abgesehen  von  der  Exterans- 
lähmung  waren  die  Augen  in  jeder  Hinsicht  normal.  Das  Kind  war 
idiotisch.  Seine  Mutter,  die  auiser  ihm  noch  fünf  andere  ELinder  (davon  zwei 
jüngere)  hatte,  die  alle  vollkommen  gesund  sind,  unterzog  sich  vor  sechs 
Jahren  einer  Operation,  bei  welcher  eine  Cysticercusblase  aus  dem  linken 
Auge  entfernt  wurde.  Seit  dieser  Zeit  leidet  sie  an  epileptiformen  Anfillen. 
Früher  war  sie  stets  gesund.  Schwangerschaft  und  Geburt  haben  nie  zu 
besonderen  Bemerkungen  Anlafs  gegeben. 

Bemerkenswert  sind  im  ersten  Falle  die  Kombination  mit 
Mifsbildungen  an  den  Fingern  und  die  Bewegungslosigkeit 
der  mimischen  Muskulatur.  Da  diese  hier  eine  vollkommene 
war,    so    ist    das   Fehlen  der   elektrischen  Erregbarkeit  nicht 
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Überraschend  und  macht  die  Fälle  Reckens  noch  klarer,  in 
welchen  nur  eine  mangelhafte  Entwickelung  dieser  Muskulatur 
vorlag  und  daher  die  elektrische  Erregbarkeit  vorhanden  war, 
ohne  dafs  Entartungsreaktion  bestand.  Diejenigen  Muskeln, 
welche  einen  gewissen  Grad  von  Wirksamkeit  besafsen,  waren 
auch  err^bar,  und  die  Angabe,  dafs  sie  zwar  beträchtlich 
vermindert,  aber  qualitativ  normal  reagierten,  bestätigt  unsere 
Anschauung.  Wieder  haben  wir  die  merkwürdige  Erscheinung 
vor  uns,  dafs  die  Seitenwendung  der  Augen  unmöglich  war 
und  die  Konvergenzbewegung  in  normaler  Weise  bestand. 
Die  Seitenwendung  wird  in  solchen  Fällen  immer  durch  Kopf- 
drehung ersetzt,  und  die  Konvergenz,  welche  bei  fixiertem 
Kopfe  zu  ihrem  Ersätze  ausgeführt  wird,  ist  nur  als  eine 
mühsam  erlernte  erzwungene  Bewegung  aufzufassen,  die  praktisch 
für  das  Individuum  nicht  in  Frage  kommt.  Wie  aber  wäre 
diese  sonderbare  Erscheinung  durch  Muskelschwund  erklärlich? 
Die  Recti  mediales  sind  gewifs  in  diesen  Fällen  normal  ge- 
bildet und  normal  inseriert.  Der  zweite  Fall  bietet  genau  die- 
selben Verhältnisse.  Unbedingt  sind  die  sonderbaren  Bewe- 
gungen, welche  bei  intendierter  Seitenwendung  ausgeführt 
werden,  nur  als  ein  Abirren  der  Impulse  von  den  defekten 
Bahnen  auf  jene  au&ufassen,  welche  fiir  die  Willensimpulse 
wegsam  sind;  es  tritt  eine  Art  Substitution  ein.  Für  die 
Patienten  sind  die  Anstrengungen,  diese  unmöglichen  oder  fast 
unmöglichen  Bewegungen  auszuführen,  immer  mit  peinlichen 
Empfindungen  verbunden.  Sie  werden  aufgeregt  und  fühlen 
sich  bald  ermüdet,  wenn  diese  Versuche  einige  Male  wieder- 
holt werden.  Dafs  die  Seitenwendung  hie  und  da  in  sehr 
beschränktem  Mafse  gelingt,  beweist  eben  nur,  dafs  in  solchen 
Fällen  der  Defekt  kein  vollkommener  ist,  so  dafs  man  durch 
Übung  einen  gewissen  Grad  von  Leistungsfähigkeit  herstellen 
könnte,  der  natürlich  von  selbst  nie  erreicht  würde,  weil 
diese  Bewegungen  w^en  ihrer  Unzulänglichkeit  der  Zweck- 
mäfsigkeit  für  das  Individuum  entbehren.^    In  dieser  Hinsicht 
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ist  der  vorliegende  Fall  besonders  interessant,  weil  er  mit 
Rücksicht  auf  das  rechte  Auge  das  reine  Bild  einer  Störung 
der  assoziierten  Seitenwendung  bietet.  Der  rechte  M.  rect. 
lat.  war  dem  Titel  der  Krankengeschichte  nach  nur  paretisch ; 
verdeckte  man  aber  das  linke  Auge,  dann  konnte  das  rechte 
ganz  gut  sowohl  nach  innen  ab  nach  aufsen  bew^t  werden. 
Es  fehlen  zwar  die  Angaben  über  die  Mafse  dieser  Bewegung 
und  darüber,  wie  sich  dabei  das  linke  Auge  unter  der  Ver- 
deckung  verhielt.  Doch  ist  es  ja  ganz  einerlei,  ob  die  Ab- 
duktion  des  rechten  Auges  für  sich  allein  normal  war,  da  wir 
ja  hören,  dafs  sie  jedenfalls  viel  ausgiebiger  gewesen  sein 
mufs,  als  bei  Vergesellschaftung  mit  dem  linken.  Wir  sehen 
daraus  wieder,  dafs  die  Leistungen  der  Muskeln  als  Beweger 
eines  Auges  ganz  unabhängig  sein  können  von  der  Leistung 
derselben  Muskeln,  wenn  beide  Augen  in  Frage  kommen. 
Es  ist  dieselbe  Erscheinung,  die  wir  bei  aufgehobener  Seiten- 
wendung und  Erhaltensein  der  Konvergenz  zu  beobachten 
Gel^enheit  haben.  Endlich  findet  sich  noch  eine  Angabe, 
die  für  die  ganze  Lehre  von  den  kongenitalen.  Bew^fungs- 
defekten  von  Wichtigkeit  ist.  M.  erzählt,  dafs  die  Bew^lich- 
keit  der  Augen  nicht  immer  ganz  dieselbe  war.  Ich  er- 
innere mich  dabei  an  eine  Bemerkung  Mauthners,  dem  ich 
meine  Fälle  vorgeführt  habe,  imd  der,  als  er  dieselbe  Er- 
scheinung an  ihnen  wahrnahm,  sie  als  charakteristisch  für  die 
kongenitalen  Lähmungen  gegenüber  den  erworbenen  bezeich- 
nete, indem  er  sagte:  »Was  eine  ordentliche  Lähmung  ist, 
das  ändert  sich  nicht  fortwährend  unter  derselben  Beobach- 
tung, während  diese  kongenitalen  Affektionen  gerade  durch 
dieses  Symptom  auffallend  sind.i  Bei  dem  mit  Lamhofer 
gemeinschafUich  beobachteten  Falle  finden  sich  wiederum 
Kombinationen  mit  anderen  Bildungsfehlem.  Die  Idiotie  und 
das  Alter  des  Kindes  erklären  die  geringe  Ausführlichkeit 
der  Untersuchung.  Hier,  wo  von  vornherein  Konveigenz- 
stellung  der  Augen  bestand,  ist  es  erklärlich,  dafs  die  seit- 
liche Fixation  einfach  durch  vermehrte  Adduktion  des 
ungleichnamigen  Auges   ausgeführt  wurde,   denn  wir   müssen 
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annehmen,  dafs  die  Schielstellung  im  Zustande  der  ruhigen 
Blickrichtung  geradeaus  ein  binokulares  Einfachsehen  aus- 
schlofs,  dafs  somit  kein  Grund  vorlag,  die  Beweglichkeit  jedes 
Auges  für  sich  bei  seitlicher  Blickrichtung  auch  ohne  Kopf- 
drehung auszunützen,  da  dadurch  gewifs  keine  Doppelbilder 
entstanden. 

Fall  44 — 47.  (Lawford.)  Henry  A.  hatte  sieben  Kinder,  von  welchen 
drei  Anomalien  an  den  Augenbeweguneen  darboten. 

Fall  I.     Henry    A.,    45   Jahre    alt,   der  Vater   der  Kinder.     Beiderseits 
komplete  Ptosis.     Die   Oberlider  sind    kurz  und  dünn.     Der  Kopf  wird  nach 
rttckwXrts   gebeugt.     Beweglichkeit   nach    oben    =   o,    nach    unten    minimal. 
Die  Seitenwendung    ist    nur    in  etwa   halb   so  grofsem  Ausmafse  möglich  als 
normal.     Die  Intemi  wirken    kräftiger,   als   die  Eztemi,   und    weit  besser  bei 
der  Konvergenz,    als  bei  der  Seitenwendung,   bei  welcher  Njrstagmus  auftritt. 
Von  einer  Wirkung  der  M.  obliqui    ist   nichts    zu    sehen.     Wird  das  rechte 
Auge  bedeckt,  so  tritt  Nystagmus  des  linken  auch  beim  Blick  geradeaus  auf. 
Rechtes  Auge  •/"  +   i  -ö;  ^  No.  i  in  9"  +  5  2?. 
Linkes    Auge  */»•  -f"  i  2);  -^  No.  i  in  9"  +  6  D. 
Die  Pupillen  reagieren  gut  auf  Accommodation,    schlecht  auf  Licht;    die 
rechte  ist  etwas  weiter,   als   die  linke.     Fundus  normal.     Alle  sonstigen  Ver- 
hiltnisse  ganz  normal. 

Fall  2.  William  A.,  sein  ^weitgeborenes,  sonst  ganz  gesundes  Kind, 
zeigt  beiderseitige  komplete  Ptosis.  Trotzdem  die  Stirn  stets  gerunzelt  wird, 
ist  eine  Hebung  der  Lider  unmöglich.  Rechtes  Auge  befindet  sich  in  leichter 
Divergenzstellung.  Die  Bewegung  nach  oben  und  unten  unausführbar.  Wenn 
er  hinaufblicken  will,  so  macht  das  Auge  eine  Konvergenzbewegung  mit 
Neigung  des  vertikalen  Homhautmeridians  nach  auüsen,  ohne  dafs  eine  Rad- 
drehung bemerkbar  wäre.  Die  Beweglichkeit  nach  aufsen  ist  gering.  Die 
assoziierte  Bewegung  nach  innen  viel  geringer,  als  die  Konvergenz.  Es  besteht 
fortwährend  Nystagmus.  Aufser  der  erwähnten  Raddrehung  ist  keine  andere 
Wirkung  der  Obliqui  zu  konstatieren. 

Linkes  Auge  befindet  sich  in  leichter  Konvergenzstellung.  Bewegungen 
nach  oben  und  unten  sind  unausftlhrbar;  nach  aufsen  und  innen  gering; 
letztere  aber  etwas  ausgiebiger,  als  am  rechten  Auge.  Die  Raddrehung,  sowie 
die  Erscheinungen,  welche  bei  dem  Versuch,  nach  oben  oder  unten  zu  sehen, 
auftreten,  sind  ganz  dieselben,  wie  rechts.  Fordert  man  ihn  auf,  nach  links  zu 
sehen,  so  gehen  beide  Augen  nach  aufsen,  d.  h.  machen  eine  Divergenz- 
bewegung. Kontinuierlicher  Nystagmus.  Beim  Lesen  hält  er  das  Buch  nach 
rechts  vor  das  rechte  Auge.  Verdeckt  man  dasselbe,  so  schiebt  er  es  zuerst 
auf  die  linke  Seite  und  liest  mit  dem  linken  Auge  weiter. 

Rechtes  Auge  —  2  •  5  Z?  Vi« ;  -^  No.  2  in  5". 
Linkes  Auge     —  5  2?  Vi«;  /j?  No.  2  in  5". 
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Pupillen  gleich  weit;  normal  reagierend. 

Fall  3.  Elisabeth  A.  Viertgeborenes  gesundes  Kind.  Die  beider- 
seitige Ptosis  etwas  geringer.  Rechtes  Auge  Bewegung  nach  oben  unmöglich; 
nach  innen,  unten«  aufsen  sehr  gering.  Linkes  Auge  Beweglichkeit  nach  oben 
=  o ;  nach  aufsen  geht  das  Auge  nicht  über  die  Mittellinie ;  nach  innen  eben- 
soweit, als  das  rechte,  Konvergenz  sehr  gut. 

Sehschärfe  beiderseits  =  •/ii  Gl.  b.  n.  Ig  No.  i  in  6". 

Fall  4.  Minnie  A.  öjähriges  gesundes  siebentes  Kind  des  Henry  A. 
Ptosis  beiderseits  komplet.  Der  Kopf  wird  nach  rttckwSrts  gebeugt.  Durch 
Kontraktion  des  Frontalis  können  die  Lidspalten  bis  auf  7  mm  geöf&iet 
werden.  Bewegung  nach  oben  unausführbar.  Wird  sie  versucht,  so  entsteht 
leichte  Konvergens.  Dasselbe  gilt  vom  Blick  nach  unten.  Die  assoxiierte 
Seitenwendung  ist  unmöglich.  Die  Augen  stehen  in  leichter  Konvetgenx- 
Stellung,  welche  noch  etwas  vermehrt  werden  kann.  Gewöhnlich  wird  mit  dem 
rechten  Auge  gelesen.  Verdeckt  man  dieses,  so  wird  das  Buch  zuerst  nach 
links  geschoben  und  dann  mit  dem  linken  Auge  weiter  gelesen.  Unregel- 
mlisiger  Nystagmus.  Papillen  ungleich,  normal  reagierend.  Sehschirfe  scheint 
gut  zu  sein.     Fundus  normal.     Refraktion  -|-  2  Z>. 

In  keinem  der  vier  FftUe  bestand  Diplopie.  In  zweien  derselben,  in 
welchen  die  Schielstellung  operativ  verbessert  wurde,  entstand  störendes 
Doppeltsehen.     Die  Genealogie  der  Fälle  stellt  sich  folgendermaafen  dar: 

Henry  A.  45  J.     (Fall  l). 

I.  Knabe  18  J.*       2.  Wilhelm  16  J.       3.  Knabe  15  J.       4.  Elisabeth  13  J. 
(Fall  5)  (Fall  2)  (normal)  (FaU  3) 

5.  Knabe  11  J.       6.  Knabe  9  J.       7.  Minnie,  6  J. 
(normal)  (normal)  (Fall  4). 

Diese  Fälle  sind  durch  das  gehäufte  Auftreten  in  einer 
Familie  interessant.  Im  ersten  Falle  bestand  nahezu  komplete 
beiderseitige  Ophthalmoplegie  mit  Erhaltensein  der  Konvergenz 
Die  Stellung  der  Augen  wird  nicht  erwähnt;  ebensowenig, 
wie  sie  zum  Sehen  verwendet  wurden. 

Im  zweiten  Falle  heifst  es,  das  rechte  Auge  stehe  in 
Divergenz,  das  linke  in  Konvergenz.  Wäre  der  Grad  der  Ab- 
weichung bei  beiden  Augen  der  gleiche,  dann  könnte  man 
annehmen,  dafs  die  Augen  S3mimetrisch  standen,  imd  daüs  bei 
dem  Reste    von  Konvergenz,    der    möglich    war,    binokularer 

^  Dieses  Kind  soll  an  leichter  rechtsseitiger  Ptosis  leiden.  Beweglichkeit 
der  Augen  normal.     Lawford  hat  es  selbst  nicht  gesehen. 
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Sehakt  für  gewisse  Entfernungen  bestand,  doch  fehlen  leider 
die  betreffenden  Angaben.  Beim  Lesen  scheint  nur  monokular 
fixiert  worden  zu  sein,  was  wieder  gegen  binokularen  Sehakt 
spricht.  Auffallend  ist  die  Erscheinung,  dafs  bei  der  Absicht, 
nach  links  zu  sehen,  die  Augen  eine  Divergenzbewegung 
machten.  Sie  beweist  wieder,  dafs  in  solchen  Fällen  gewifs 
nicht  die  Beschaffenheit  der  Muskeln  abnorm  sein  mufs,  son- 
dern nur  die  Koordination  der  Bew^[ungen  gestört  ist.  Der 
dritte  und  vierte  Fall  bieten  nichts  Besonderes.  Bemerkens- 
wert ist,  dafs  in  allen  vier  Fällen  die  Konvergenz  zum  Teile 
erhalten  war,  auch  dann,  wenn  die  Recti  mediales  ab  Seiten- 
wender ganz  unwirksam  waren.  Wahrscheinlich  war  in  diesen 
Fällen  trotzdem  kein  binokularer  Sehakt  vorhanden,  weil  ja 
sonst  wohl  Diplopie  aufgetreten  wäre,  doch  kann  man  auch 
daran  denken,  dafs  die  diesbezüglichen  Untersuchungen  nicht 
genau  genug  vorgenommen  wurden  und  die  Fälle  sich  analog 
den  meinen  verhielten;  darauf  würde  auch  der  Umstand  hin- 
deuten, dafs  nach  der  Strabotomie,  die  in  zwei  Fällen  vor- 
genommen wurde  (merkwürdigerweise  erfahren  wir  über  die 
dabei  beobachteten  Verhältnisse  an  den  Augenmuskeln  gar 
nichts)  störendes  Doppeltsehen  auftrat.  Lawford  meint  in 
seiner  Epikrise  die  Anomalien  der  Länge  und  Anheftung  der 
Muskeln  seien  nicht  im  stände,  die  Erscheinungen  zu  er- 
klären, so  z.  B.  die  Raddrehung,  die  im  zweiten  Fall  bei  dem 
Versuch  nach  oben  zu  sehen  bemerkt  wird.  Es  ist  das,  wie 
wir  gesehen  haben,  in  diesen  Fällen  gar  keine  seltene 
Erscheinung  und  ihre  Erklärung  ziemlich  einfach.  Die 
Koordinationsstörung,  welche  bei  dem  Versuch,  nach  oben  zu 
blicken,  also  beide  Recti  superiores  un<f  Obliqui  inferiores  zu 
innervieren,  auftritt,  äufsert  sich  darin,  dafs  die  Willensimpulse, 
anstatt  auf  den  normalen  Bahnen,  die  wir  uns  als  unwegsam 
vorstellen  müssen,  abzulaufen,  auf  jene  Bahnen  abirren,  welche 
einer  Innervierung  fähig  sind,  und  das  sind  in  dem  konkreten 
Falle  die  Nerven,  welche  die  Recti  mediales  und  die  Obliqui 
inferiores  innervieren :  daher  die  Konvergenz  mit  Raddrehung. 
Diese  Erscheinung  ist  für  die  Deutung   des  Krankheitsbildes 
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sehr  wichtig.  Ich  erwähne  noch,  dafs  wir  ähnliches  bei  wiric- 
lichen  Muskelparesen  oft  beobachten  können,  und  dafs  es 
physiologisch  jedesmal  dann  zu  Tage  tritt,  wenn  Bewegungen 
ausgeführt  werden  sollen,  für  welche  die  nötige  Übung  auch 
bei  intaktem  Muskel-  und  Nervensystem  fehlt.  Es  mangelt 
dann  an  der  Fähigkeit,  die  Bewegungen  gewisser  Muskeln 
gehörig  zu  isolieren,  und  die  Impulse  irren  geradeso  auf  ge- 
wisse vergesellschaftete  Gruppen  ab,  wie  wir  das  bei  den 
angeborenen  Beweglichkeitsdefekten  sehen. 

Fall  48.  (SWANZY.)  Es  handelte  sich  um  ein  i jähriges  gesundes 
MSdchen.  Beide  Augen  waren  nach  rechts  gedreht,  konnten  aber  mit  An- 
strengung nach  links  gewendet  werden,  doch  nicht  bis  zur  normalen  Grenze, 
und  wenn  die  Mittellinie  überschritten  wurde,  so  trat  Nystagmus  auf.  Die 
Konvergenz  war  normal.  Sehscharfe  schien  gut  zu  sein.  Fundus  normaL 
Der  Kopf  war  nach  hnks  gedreht,  und  die  Bewegung  der  Augen  nach  links 
wurde  durch  Kopfbewtgung  ersetzt.  Brachte  man  einen  Gegenstand  nahe  an 
die  Augen  heran,  so  drehte  das  Kind  den  Kopf  gerade  und  konvergierte  in 
normaler  Weise.  Die  Geburt  des  Kindes  war  in  normaler  Weise  vor  sidi 
gegangen,  doch  hatte  es  erst  nach  vier  Tagen  die  Augen  geöfihet  Schon  in 
den  ersten  Lebensmonaten  hatte  man  Njrstagmus  bemerkt,  der  kontinuierlich 
war.  So  lauteten  die  Angaben  des  Vaters  und  aller  anderen  Verwandten. 
Nur  die  Mutter  behauptete,  die  AiTektion  sei  erst  eingetreten,  als  das  Kind 
sechs  Monate  alt  war,  im  Anschluis  an  einen  Fall  auf  die  rechte  Kopfeeite, 
der  übrigens  von  keinerlei  Symptomen  gefolgt  war. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dafs  der  Zustand  an- 
geboren war  und  binokularer  Sehakt  bestand.  Er  schreibt 
die  Ursache  einer  intrauterinen  Ponserkrankung  zu,  welche 
zu  einer  Läsion  der  Kerne  des  Oculomotorius  und  Abducens 
gefuhrt  habe.  Da  man  in  den  ersten  Lebensmonaten  konti- 
nuierlichen Nystagmus  beobachtet  hatte,  der  dann  nur  bei  ge- 
wissen Stellungen  der  Augen  zu  konstatieren  war,  so  denkt 
er,  es  habe  zuerst  ein  Reizzustand  bestanden  und  später  seien 
destruierende  Prozesse  in  den  betreffenden  Kernen  auf- 
getreten, die  aber  nicht  zu  vollständiger  Lähmung  gefuhrt 
hätten.  Al^esehen  von  der  Unverläfslichkeit  der  Anamnese, 
springt  das  Gesuchte  einer  solchen  Annahme  in  die  Augen. 
Wir  wissen  ja  doch  gar  nicht,  welcher  Art  die  Prozesse  sind, 
die  zu  Nystagmus    fuhren,  und   beobachten    denselben  in  un- 
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zähligen  Fällen,  wo  von  einem  Reizzustande  nicht  die  Rede 
sein  kann.  Lawford  bemerkte  in  der  Diskussion,  welche 
der  Vorstellung  dieses  Falles  folgte,  dafs  er  einen  Mann 
beobachtet  hatte,  welcher  sein  Leben  lang  an  einer  konjugierten 
Deviation  der  Augen  nach  rechts  gelitten  habe.  Nach  seinem 
Tode  fand  man,  dafs  der  Rectus  medialis  dexter  fehlte  und 
der  Rectus  lateral,  sin.  sehr  schlecht  entwickelt  war.  Viel- 
leicht handelte  es  sich  im  Falle  Swanzys  um  dasselbe. 
Auch  DOYNE  berichtete  über  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem 
9jäbrigen  Knaben  und  hielt  das  Leiden  für  angeboren.  Über 
diese  beiden  letztgenannten  Beobachtungen  fehlen  nähere  Daten. 

Fall  49.  (MaUTHNER.)  Der  29jährige  S.  hält  den  Kopf  um  die 
yertikale  Achse  etwas  nach  rechts  gedreht  und  ebenso  beide  Augen,  das  linke 
etwas  weniger  als  das  rechte,  nach  rechts  gestellt.  Beide  Augen  können  gar 
nicht  nach  links,  nicht  einmal  bis  zur  Mittellinie  bewegt  werden.  Wenn  man 
den  Patienten  sehr  energisch  ermahnt,  nach  links  zu  sehen,  so  erfolgt  bis- 
weilen für  einen  Moment  ein  Ausschlag  nach  links.  Nach  rechts  bewegen 
sich  die  Augen  auch  nicht  bis  zur  normalen  Grenze.  Das  linke  Auge  bleibt 
immer  gegen  das  rechte  zurück.  Ebenso  wie  mit  den  Bewegungen  nach  links 
geht  es  mit  der  Bewegung  nach  oben  oder  unten.  Es  besteht  leichte  Ptosis. 
R  *l\%  Gl.  b.  n.  L  Ve  Hm  =  Vso.  Mit  dem  linken  Auge  allein  wird  besser 
gesehen,  als  mit  beiden  Augen.  Puppillen  und  Accommodation  normal.  Er  ist 
ganz  gesund  und  dieser  Zustand  besteht,  seit  seine  Erinnerung  reicht. 

Es  ist  sonderbar,  dafs  der  Kopf  nach  rechts  gedreht 
wird,  da  dadurch  die  falsche  Stellung  der  Augen  noch  ver- 
mehrt wird.  Wahrscheinlich  besteht  kein  binokularer  Sehakt 
und  vorzugsweise  Benützung  des  linken  Auges. 

Fall  50.  (Gast.)  Renate  R.  33  Jahre  alt.  Beiderseits  unvollständige 
Ptosis,  infolge  welcher  eine  aktive  Erweiterung  der  Lidspalte  nur  bis  zu  6  mm 
möglich  ist.  Die  Bulbi  waren  in  einer  Stellung  fixiert,  bei  welcher  der  Ab- 
stand des  äuiseren  Komealrandes  von  der  äufseren  Kommissur  7  mm,  des 
inneren  Komealrandes  von  der  Thrlnenpunktslinie  5  mm  betrug.  Nur  mit  der 
grölsten  Anstrengung  gelang  hie  und  da  eine  minime  Bewegung  nach  innen- 
unten.  Sonst  bestand  völlige  Bewegungslosigkeit.  Pupillen  und  Accommodation 
normaL  Die  Sehlinien  standen  parallel  und  es  fehlte  jede  Spur  von  Kon- 
vergenz. Aufserdem  war  in  der  Peripherie  des  Fundus  eine  Anomalie,  welche 
Ähnlichkeit  hatte  mit  dem  Befunde  bei  Retinitis  pigmentosa,  nur  dafs  die 
knochenkörperchenförmigen  Pigmentflecke  nicht  so  grofs  und  nicht  so  intensiv 
geftrbt  waren,  wie  bei  dieser  Affektion.  Farben-  und  Lichtsinn  normal.  Keine 
Doppelbilder.     Die  fehlende  Bewegung  der  Augen  wird  durch  Drehungen  des 
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Kopfes  ersetzt.  Die  Affektioa  wurde  gleich  nach  der  Geburt  bemerkt.  Im 
übrigen  ist  die  Patienüo  ebenso  wie  ihre  Familienangehörigen  gesund.  Was 
diesen  Fall  bemerkbar  macht,  ist  das  völlige  Fehlen  von  Bewegungen  der 
Bulbi,  w&hrend  sich  sonst  bei  angeborener  Ophthalmoplegie  Reste  von  teii- 
weiser  Beweglichkeit  im  Gebiete  des  Oculomotorius,  Zeichen  von  erhaltener 
Trochleariswirkung  oder  nystagmusartige  Zuckungen  vorfanden. 

Hier  ist  die  Bewegungslosigkeit  total.  Es  wäre  inter- 
essant gewesen,  zu  erfahren,  wie  der  Sehakt  beschaffen  war, 
doch  fehlen  darauf  bezügliche  Angaben.  Nach  Gasts  Ansicht 
handelt  es  sich  um  eine  Affektion  der  Nervenkeme,  besonders 
im   lateralen   und  medialen  Flügel    der   hinteren  Kemregion. 

Trotz  der  Ptosis  war  die  Wirksamkeit  der  Lidheber  zum 
Teil  erhalten,  und  ich  verweise  diesbezüglich  darauf,  was  ich 
in  der  Besprechimg  der  Fälle  HeüCKs  gesagt  habe. 

Fall  51—53.  (GüNSBURG.)  Emil  K.,  44  Jahre  alt,  bds.  S.  ^i,  Hypcr- 
metropie  Vio.  Die  Beweglichkeit  des  rechten  Auges  ist  normal.  Dtr  linke 
Abducens  ist  unwirksam,  so  dafs  auch  ein  geringer  Grad  von  Strabismus 
convergens  besteht.  Er  stammt  von  einer  Mutter,  die  genau  denselben  Defekt 
gehabt  haben  soll,  und  ist  mit  einer  gesunden  Frau,  die  normale  Augen  be- 
sitzt, verheiratet.  Aus  dieser  Ehe  stammen  fünf  Kinder,  von  welchen  das 
älteste  eine  Tochter,  die  jetzt  18  Jahre  alt  ist,  an  Strabismus  diveig.  altem, 
leidet.  R.  A.  M.  =  Vis  .  L.  A.  E.  Die  Pupillen  sind  ungleich,  indem  die  rechte 
um  1,5  mm  weiter  erscheint  als  die  linke.  Es  besteht  kein  binokularer  Seh- 
akt, und  das  Schielen  wird  operativ  beseitigt.  Die  zweite  Tochter,  die  i6j2hrige 
Elisabeth  K.  bietet  genau  denselben  Zustand  dar,  wie  ihr  Vater.  Dann  folgen 
zwei  Kinder,  ein  Knabe  und  ein  Mädchen  mit  normalen  Augen  und  endlich 
ein  ftinftes  Kind,  die  yjShrige  Thekla  K.,  bei  welcher  bds.  die  Wirkung  der 
Abducentes  fehlt.     S  .=  V«;  H.  =  V*o;  Pupillen  normal. 

Die  Fälle  GüNSBüRGS  sind  durch  das  gehäufte  Auftreten 
des  Leidens  in  einer  Familie  sehr  wichtig.  Leider  sind  die 
Beobachtungen  sehr  unvollkommen. 

Fall  54.  (SCHAPRINGER.)  Sjähriges  Mädchen  mit  kongenitaler  doppel- 
seitiger Facialislähmung  und  Lähmung  der  assoziierten  Seitenwender  beider 
Augen  nach  rechts  und  links,  also  des  M.  rect.  ext.  und  int.  Leutere  ftihrten 
aber  die  Konvergenzbewegung  normal  aus.  Aufserdem  war  vorstehende 
Glabella,  beiderseitiger  Epicanthus,  eine  leichte  Mißbildung  der  letzten  Phalanx 
des  linken  Zeigefingers,  gespaltenes  Zäpfchen,  Trichterbrust  und  teilweise 
Lähmung  des  motorischen  Teiles  des  Trigeminus  und  Hypoglossus '  (Zunge, 
Kaumuskeln)  vorhanden.  Die  Nasolabialfalte  fehlt.  Der  Ausdruck  des  Ge- 
sichtes ist  starr  und  ändert  sich  nicht  beim  Lachen  und  Weinen.  Karunkel 
und  Plica  semilunaris  sind  nur  dtirftig  ausgebildet. 
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Statt  der  öfters  gebrauchten  Bezeichnung  doppelseitige  Abducenslähmung 
•chlSgt  Verfasser  die  einer  beiderseitigen  Pleuroplegie  fyiiivQoy  =  Seite)  vor. 
Er*  nimmt  als  Ursache  eine  Entwickelungshemmung  des  Gehirns  an,  welche 
die  Kerne  des  fünften,  sechsten,  siebenten,  zwölften  Nerren  umfafst  Das 
linke  Auge  ist  emmetropisch,  das  rechte  myopisch.  Letzteres  weicht  bisweilen 
ein  wenig  nach  aufsen  und  oben  ab.  S.  ist  gut.  Die  Beweglichkeit  nach 
oben  und  unten,  sowie  die  Konvergenz  ist  normal.  Bei  Seitwftrtsbewegcmg 
des  Fixationsobjektes  bleiben  die  Augen  starr  in  der  Mittellage;  auch  wenn 
man  das  eine  Auge  verdeckt,  folgt  das  andere  dem  Finger  nicht  über  die 
Mittellinie  nach  innen,  während  doch  die  Intemi  dieselbe  Bewegung  willig 
bei  der  Konvergenz  ausführten.  Die  Bahn  vom  Konvergenzzentnim  bb  zum 
Intemuskem  und  die  Intemi  selbst  müssen  intakt  sein,  dagegen  auf  der  Bahn 
▼om  Seitenwendungszentrum  zu  diesem  Kern  und  zum  Abducenskem  eine 
Unterbrechung  stattgefunden  haben,  und  da  die  Abducentes  vollständig  gelähmt 
sind,  mufs  der  Kern  derselben  zerstört  sein.  Die  Willkilrbahn  vom  Seilen- 
Wendungszentrum  zum  Intemuskem  läuft  in  der  Nähe  des  Kernes  des  assoziierten 
Abducens  vorbei,  so  dafs  Verletzung  des  Kernes  und  der  Umgebung  auf  beiden 
Seiten  die  beobachteten  Erscheinungen  zur  Folge  haben  würde. 

Eine  b*esonders  reine  Beobachtung  von  Lähmung  der 
Seitenwender.  Die  zahlreichen  anderen  Bildungsanomalien 
beweisen  zur  Genüge,  dafs  wir  es  auch  hier  mit  einer  mangel- 
haften Anlage  zu  thun  haben,  die  wahrscheinlich  in  einer 
Aplasie  des  betreffenden  Zentrums  bestehen  dürfte.  Die 
Willkürbahn  vom  Seitenwendungszentrum  zum  Intemuskem 
ist  leider  keineswegs  so  feststehend,  wie  SCHAPRINGER  meint. 
Seinen  Vorschlag,  den  Zustand  als  Pleuroplegie  zu  bezeichnen, 
kann  man  nicht  billigen,  weil  der  Name  nichts  charakterisiert 
und  nur  Verwirrung  schafft.  Fehlen  der  Wirkung  der  Seiten- 
wender ist  wohl  einfacher  und  verständlicher. 

Fall  55.  (Grauer)  sah  bei  einem  15jährigen  Mädchen  Ptosis  und 
Lähmung  sämtlicher  Augenmuskeln.  Die  Augen  stehen  parallel  und  unbeweg- 
lich; nur  beim  Versuch,  zu  konvergieren,  zeigen  sich  drehende  nystagmusartige 
Zuckungen.     E.  S.  =  Ve.     Sonst  alles  normal. 

Fall  56.  (Bernhardt.)  5  Monate  alter  Knabe.  Die  Eltern  und  Tier 
iUtere  Geschwister  sind  gesund.  Sofort  nach  der  Geburt  bemerkte  man  eine 
tiefe  Einsenkung  des  linken  oberen  Augenhöhlenrandes  und  eine  vollkommene, 
noch  am  2.  November  1889,  wo  der  Fall  zum  ersten  Male  in  Beobachtung  kam, 
bestehende,  alle  Charaktere  einer  peripheren  Lähmung  tragende,  Paralyse  der 
rechten  Gesichtshälfte.  Die  Geburt  des  Kindes  war  rasch  und  leicht  von 
statten  gegangen.  Etwa  fUnf  bis  sechs  Wochen  nach  der  Geburt  erkrankte 
•das   rechte    Auge.      Schoeler    konstatierte    Anaesthesie    im   ganzen    rechten 
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Trigeminnsgebiet  und  eine  neuropandytische  Keratitis  oc.  d.  Alle  diese  Er- 
scheinungen blieben  bis  cum  2.  November  1889  unreriUidert,  nur  die  Keratitis 
heilte.  Das  Kind  konnte  auch  anCKnglich  nicht  ordentlich  saugen,  doch  konnte 
man  sich  ttber  das  Gaumensegel  nicht  orientieren.  Das  rechte  Auge  erschien 
deutlichst  medianwfirts  deviiert :  keinerlei  Maisnahmen  oder  Kunstgriffe  konnten 
das  Kindchen  veranlassen,  das  Auge  nach  rechts  hin  zu  wenden;  auch  das 
linke  Auge  stand  im  inneren  Augenwinkel.  Dais  es  aber  hier  nicht  w^en 
einer  Lähmung  des  linken  Muse,  rect  Uter.,  sondern  nur  in  sekundärer  Kon? 
trakturstellung  (wegen  der  rechtsseitigen  Abducdnslfthmung)  fixiert  war,  ging 
deutlich  daraus  hervor,  dafs  es,  wenn  man  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes 
von  links  her  erregte,  deutlich  nach  links  und  auisen  bewegt  werden  konnte. 
Das  Kind  war  im  tlbrigen  gesund ;  auffallend  war,  dais  der  Kopf  beim  Sitzen 
immer  etwas  nach  rechts  geneigt  war.  Eine  Schwester  der  Mutter  litt  seit 
frtther  Jugend  an  spastischer  Cerebralparaljrse  und  Epilepsie.  Sonst  waren  keine 
hereditär  belastenden  Momente  zu  eruieren.  Das  Kind  starb  am  28.  Febroar 
1890  an  Bronchitis,  und  bis  zu  seinem  Tode  war  der  Zustand  der  Angen 
unverändert  geblieben.  Sektion  des  Gehirns:  der  Himstamm  lieis  eine 
etwa  kreisrunde  Erweichung  an  der  rechten  Ponshälfte  erkennen.  Auiserdem 
fand  sich  eine  Erweichung,  welche  den  unteren  rechten  Vierntigel  total,  den 
oberen  zum  gröisten  Teil  zerstört  hatte.  Von  letzterem  war  ntir  der  oberste 
Teil  erhalten.     Die  Kerne  waren  nicht  erkrankt. 

Hier  haben  wir  es  wieder  mit  einer  komplizierten  Er- 
scheinung zu  thun,  indem  auch  der  rechte  Facialis  und  die 
sensibeln  Äste  des  Trigeminus  funktionsunfähig  sind.  Beide 
Augen  waren  nach  innen  abgelenkt.  Während  aber  der 
rechte  Rect.  later.  vollkommen  unbeweglich  war,  konnte  das 
linke  Auge  deutlich  nach  auisen  bewegt  werden.  Diese 
etwas  unklare  Ausdrucksweise  soll  wohl  bedeuten,  dafs  auch 
an  diesem  Auge  die  Exkursionsfähigkeit  im  Sinne  des  Rect. 
later.  nicht  normal  grofs  war.  Statt  nun  eine  linksseitige 
Abducensparese  anzunehmen,  meint  B.,  die  Adduktion  des 
Bulbus  sei  durch  die  Sekundärkontraktur  des  rechten  Rect. 
med.  hervorgerufen.  Was  von  dieser  Sekundärkontraktur  im 
allgemeinen  zu  halten  ist,  haben  wir  schon  erwähnt;  hier 
kommt  aber  noch  die  Auffassung  dazu,  dafs  die  Sekundär- 
kontraktur eines  Muskels  sich  auch  auf  seinen  Synergisten  am 
anderen  Auge  erstrecke.  Zunächst  sehen  wir  bei  alten  ein- 
seitigen Lähmungen  oft  die  höchsten  Grade  von  Sekundär- 
kontraktur, ohne  dafs  jemals  die  Stellung  des  gesunden  Auges 
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davon  beeinflufst  würde,  und  dann  müfste,  wenn  schon  eine 
solche  Verteilung  der  Kontraktur  auf  beide  Augen  denkbar 
wäre,  der  mit  dem  rechten  medialis  assoziierte  linke  lateralis, 
nicht  aber  der  die  Konvergenz  vermittelnde  linke  medialis 
kontrakturiert  sein. 

B.  glaubt  femer,  dafs  der  Eindruck  am  linken  oberen 
Orbitalrande  Folge  eines  Druckes  sei,  der  sich  nach  rechts 
unten  und  hinten  fortsetzte  und  zur  Kompression  oder  Zerrung 
derjenigen  Teile  und  Nerven  an  der  Basis  geführt  hatte, 
welche  zwischen  dem  vorderen  und  oberen  Winkel  der 
Pjn-amide  des  Schläfenbeines  und  dem  Proc.  clinoid.  post. 
gelegen  sind.  Wodurch  dieser  vermeintliche  Druck  zu  stände 
gekommen  war,  das  blieb  freilich  verborgen.  Ich  erinnere 
hier  an  die  Fälle  Armaignacs.  Der  Himbefund  erklärt 
natürlich  die  Augenmuskellähmungen  nicht.  Wichtig  ist  nur 
die  Bemerkung,  dafs  die  Kerne  normal  waren,  worauf 
wir  noch  zurückkommen. 

Fall  57 — 58.  (Recken  i.)  Elise  K.,  14  Jahre  alt,  ist  nach  Angabe 
der  Mutter  bis  zum  vierten  Jahre  gesund  gewesen.  Zu  dieser  Zeit  bemerkten 
die  Eltern,  dafs  unter  den  Zeichen  eines  Katarrhs  die  oberen  Augenlider 
herabsanken  und  gleichzeitig  die  Augen  in  ihrer  Beweglichkeit  eine  fort- 
schreitende Einbuüse  erlitten.  Ein  Arzt  wurde  nicht  konsultiert,  und  scheint 
die  unbekannte  Erkrankung  von  den  Eltern  einfach  mit  dem  Namen  »Katarrhe 
als  dem  geläufigsten  Ausdruck  bezeichnet  worden  zu  sein,  da  Zeichen  eines 
solchen  nicht  beobachtet  wurden.  Pupillen  und  Accommodation  waren  normal. 
Beiderseits  bestand  hochgradige  Ptosis  und  fast  vollkommene  Unbeweglichkeit 
der  Augen.  Nur  eine  minimale  Trochlearis Wirkung  und  eine  Adduktion  von 
ca.  1,5  mm  waren  vorhanden.  S.  r.  =  V«,  1*  Vs  As.  hy.  Sonst  alles  normal. 
Keine  Doppelbilder.  Im  Stereoskop  wird  nur  das  linke  Bild  gesehen.  Keine 
Sensibilitätsstörung.  Das  Gesicht  war  schlaff  und  ausdruckslos  infolge  von 
bds.  Parese  des  Facialis,  bes.  der  unteren  Äste. 

(Recken  3.)  Heinrich  B.,  7  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden  Eltern 
und  war  selbst  nie  krank.  Der  jetzige  Znstand  der  Augen  hat  von  Geburt 
an  unverändert  bestanden.  Der  Befund  stimmt  fast  in  allem  mit  Fall  i  ttber- 
ein.  Die  Ptosis  ist  weniger  stark ;  eine  minimale  Beweglichkeit  der  Augen  ist 
bds.  nur  nach  innen  möglich.  Auch  der  Gesichtsausdruck  ist  &st  derselbe^ 
ob  aber  der  atrophische  Zustand  der  Facialismuskulatur  bei  anscheinend  nicht 
vorhandener  Motilitätsstörung  auf  eine  Erkrankung  des  Facialiskemes  zurück- 
zuftthren  ist,  ist  schwer  zu  entscheiden,  da  die  Muskulatur  des  ganzen  Körpers 
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schlecht   entwickelt  bt.     Die  interiore  Augenmuskolatur  ist  vollständig  intAku 
Doppelbilder  liefsen  sich  nicht  hervorrufen.     S.  bds.  =  i.  i^.  E.  Z.  M  =  3  D. 

Recken  sagt:  «Das  ganze  Krankheitsbild  macht  auf  den 
ersten  Anbhck  den  Eindruck  einer  rudimentären  Entwickeiung 
der  Gesichtsmuskulatur.  Die  Anamnese  aber  zwingt  uns,  diese 
Annahme  sofort  fallen  zu  lassen.«  Ich  rechne  den  Fall  aus 
bekannten  Gründen  unbedenklich  zu  den  kongenitalen. 

Die  Epikrise  ist  wertvoll.  »Bekanntlich  findet  sich  der 
Facialiskem  dicht  über  dem  des  Abducens,  und  man  sucht 
den  Grund  für  die  Nichtbeteiligung  des  Facialis  in  der  Ver- 
schiedenheit des  Emährungsgebietes  des  sechsten  und  siebenten 
Himnerven,  wie  dies  nach  den  Untersuchungen  Heubners  für 
die  exteriore  und  interiore  Kernregion  des  Oculomotorius  fest- 
steht Warum  aber  die  chronische  Erkrankung  am  Facialis- 
kem oder  in  letzterem  Halt  macht,  warum  sich  an  die  chro- 
nische Polioencephalitis  superior  fast  nie  eine  inferior  anschliefst, 
dafür  hat  man  bis  jetzt  noch  keinen  stichhaltigen  Grund  an- 
zuführen vermocht.« 

Fafst  man  den  Zustand,  wie  ich  es  thue,  als  kongenitale 
Aplasie,  als  Bildungsanomalie  und  nicht  als  Folge  einer 
fötalen  oder  juvenilen  Polionencephalitis  auf,  so  entfallt  diese 
Schwierigkeit. 

»Trotz  der  Erkrankung  der  trophischen  Zentren  ist  aber 
das  Verhalten  der  vom  Facialis  versorgten  Muskeln  normal.« 
Während  Hamond  dieses  Verhalten  durch  die  Annahme  zweier 
Arten  Ganglienzellen  in  den  Kernen,  solcher  mit  motorischer 
und  solcher  mit  trophischer  Funktion,  zu  erklären  suchte, 
glaubt  Recken,  dafs  die  Muskelfasern  nur  teilweise  degenerieren 
oder  sogar  eine  Regeneration  in  Nerv  und  Muskel  stattfindet. 
In  seinen  Fällen  handelt  es  sich  nach  meiner  Meinung  eben 
nicht  um  Parese  des  Facialis,  sondern,  wie  das  auch  der  Mangel 
der  Motilitätsstörung  beweist,  um  kongenitale  Aplasie  der 
vom  Facialis  versorgten  Gesichtsmuskulatur.  Dann  ist  das 
Fehlen  der  Entartungsreaktion  selbstverständlich.  Würde  aber 
wirklich  ein  Degenerationsprozefs  vorli^en,  so  hätte  er  mit 
seiner  Erklärung  ganz  recht,  da  diese  Fälle  dann  ganz  analog 
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der  progressiven  Muskelatrophie  wären,  bei  welcher  bekannt- 
lich ebenfalls  die  Entartungsreaktion  fehlt.  Immerhin  sind 
diese  Befunde  sehr  wichtig,  weil  man  aus  dem  elektrischen 
Verhalten  der  Facialismuskeln  auf  die  elektrisch  nicht  zu 
prüfenden  Augenmuskeln  schliefsen  kann. 

Fall  59  und  60.  (Vossius  i).  Blume,  Johann,  21  Jahre  alt,  stammt 
von  gesunden  Eltern,  ist  selbst  gesund  und  der  älteste  Ton  sechs  Geschwistern. 
Er  und  sein  Bruder  Peter  bieten  dieselbe  Abnormität  dar;  die  übrigen  Ge- 
schwister sind  gesund.  Der  Zustand  ist  angeboren.  Es  besteht  ein  mittlerer 
Grad  von  Ptosis,  und  das  Lid  kann  nicht  höher  gehoben  werden,  doch  tritt 
links  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Lidspalte  ein,  sobald  der  Mund  ge- 
öffinet  wird,  so  zwar,  dafs  die  ganze  Cornea  entblöfst  wird.  Die  Höhe  der 
Lidspalte  beträgt  rechts  4  mm,  links  6  mm.  Doppeltsehen  bestand  nie.  Beide 
Augen  sind  etwas  nach  unten  gerichtet  (r.  45®  1.  30^  und  convergieren  derart,  dafs 
das  rechte  Auge  mit  dem  medialen  Homhautrande  die  Thränenpunktslinie 
tangiert,  während  das  linke  so  steht,  dafs  der  mediale  Homhautrand  4  mm 
von  der  Thränenpunktslinie  absteht.  Beim  Blick  nach  links  verschwindet  der 
mediale  Rand  der  rechten  Hornhaut  hinter  der  Karunkel,  während  der  äuiiere 
Rand  der  linken  Cornea  noch  4  mm  von  der  äusseren  Kommissur  entfernt 
bleibt.  Das  linke  Auge  kann  nicht  dauernd  in  dieser  Position  verharren, 
sondern  kehrt  sofort  in  die  Ausgangsstellung  zurück.  Beim  Blick  nach  rechts 
geht  der  innere  Rai^  der  linken  Cornea  bis  zur  Karunkel,  während  das  rechte 
Auge  sich  nur  um  wenige  Millimeter  nach  aufsen  bewegt,  so  dafs  der  vertikale 
Homhautmeridian  kaum  die  Mitte  der  Lidspalte  erreicht.  Die  Aufwärts- 
bewegung der  Bulbi  ist  unmöglich;  wird  sie  versucht,  so  tritt  noch  stärkere 
Konvergenz  ein.  Dasselbe  gilt  für  die  Senkung  der  Blicklinien.  Die  Kon- 
vergenzbewegung ist  sehr  unvollkommen.  Bei  der  Untersuchung  jedes  Auges 
für  sich  ergiebt  sich  dasselbe.  Pupillen  und  Accommodation  normal.  S.  bds.  ^= 
«7m  .  Gl.  b.  n. 

(Vossius  2.)  Blume,  Peter,  18  Jahre  alt,  sonst  gesund.  Es  besteht  bds. 
Ptosis  (die  Höhe  der  rechten  Lidspalte  5  mm,  der  linken  4  mm).  Die  Stirn 
wird  gerunzelt,  doch  gelingt  es  nicht,  die  Lider  höher  zu  heben.  Beide  Augen 
stehen  nach  unten  (Senkung  der  Blicklinie  45^)  und  konvergieren  derart,  dafs 
die  Hornhaut  des  rechten  mit  ihrem  medialen  Rande  i  mm  von  der  Thränen- 
punktslinie absteht,  die  des  linken  sie  tangiert.  Beide  Augen  können  nur 
knapp  2  mm  weit  nach  rechts  und  links  bewegt  werden,  wobei  Nystagmus 
auftritt.  Auf  der  rechten  Cornea  eine  Trübung  unterhalb  des  Zentrums.  Pupillen 
und  Accommodation  normal.     S.  r.  =  Vft  M.  =  Vio  Gl.  b.  n. 

Hier  haben  wir  es  wieder  mit  Senkung  und  Konvergenz 
der  Sehlinien  zu  thun.  Leider  fehlen  alle  Anhaltspunkte  (vir 
die  Beurteilung  des  Sehaktes.    Dagegen  finden  wir  die  merk- 
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würdige  Erscheinung  der  Mitbewegung.  Diese  erklärt  V., 
nicht  wie  Helfreigh,  aus  einer  abnormen  Verbindung 
zwischen  den  Kernen  des  Oculomotoriüs,  Trigeminus  und 
Facialis,  sondern  meint,  dieselbe  sei  nicht  anders  zu  deuten, 
als  die  physiologischen  Mitbewegungen,  die  wir  so  oft  von 
Kranken  ausführen  sehen,  die  man  auffordert,  die  Augen  zu 
öffnen,  und  die  dabei  den  Mund  aufsperren.  Freilich  sind  die 
Muskeln,  welche  die  Apperturen  des  Gesichtes  versorgen,  in 
gewissem  Grade  Synergisten,  und  es  ist  schwer,  sie  ganz 
isoliert  zu  gebrauchen.  So  können  manche  Menschen  nicht 
rasch  auf  Befehl  die  Lidspalten  weit  öffnen  und  gleichzeitig 
die  Lippen  aufeinanderpressen.  Damit  ist  aber  nichts  fiir 
den  konkreten  Fall  gewonnen,  und  ich  glaube,  dafs  wir  die 
Kombination  dieser  beiden  Anomalien  nur  als  einen  weiteren 
Beleg  für  die  Anschauung  halten  müssen,  dafs  man  es  mit 
intrauterinen  Aplasien  zu  thun  habe,  die  sich  auch  mit  ander- 
weitigen Störungen  in  der  Innervation  gewisser  Muskeln  kom- 
binieren können,  deren  anatomische  und  physiologische 
Ursachen  unbekannt  sind. 

Fall  61.  (Fryer.)  Leider  konnte  ich  mir  die  Originalarbeit  nicht 
yerschaffen  and  bin  daher  gezwungen,  das  Referat  aus  Michels  Jahresbericht 
zu  reproduzieren^  welches  lautet: 

»Kranker  konnte  die  Augen  nicht  nach  aufsen  bewegen.  Auch  nach 
innen  bewegten  sie  sich  nur  bei  Konvergenz,  nicht  wenn  Seitenbewegung 
gefordert  wurde.  Aufserdem  war  der  ganze  Facialis  gelähmt.  Die  Lähmungen 
waren  angeboren.  Es  fehlt  wahrscheinlich  der  Kern  des  sechsten  und  siebenten 
Nervenpaares.  Aus  der  Beobachtung  geht  hervor,  dafs  der  Kern  von  zwei 
getrennten  2^ntren  innerviert  wird.« 

Fall  62 — 63.  (GUNN.)  Angeborene  Ophthalmoplegia  externa  bei  zwei 
Brtldem.  Die  Eltern  sind  Geschwisterkinder,  völlig  frei  von  irgendwelchen 
ähnlichen  Anomalien  und  kennen  auch  keine  solche  bei  ihren  Verwandten. 
Die  Patienten  sind  4Vt  und  iV«  Jahre  alt;  sie  sind  die  beiden  einzigen 
lebenden  von  fünf  Kindern.  Der  Zustand  der  beiden  Knaben  ist  der  gleiche. 
Es  besteht  inkomplette  Ptosis,  die  zum  Teil  durch  die  Wirkung  des  Fron- 
talis paralysiert  wird.  Die  Augen  sind  bis  auf  eine  minimale  Beweglichkeit 
nach  oben  oder  unten  ganz  unbeweglich.  Pupillen  und  Accommodation 
normal.  Fundus  normal.  In  jeder  anderen  Hinsicht  erscheinen  die  Kinder 
normal. 

Fall  64.     (Remak.)      iSjähriger    Buchhandlungsgehttlfe.      Er    ist    das 
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einzige  Kind  eines  seit  Jahren  geisteskranken  Vaters  und  einer  gesunden 
Mutter,  die  die  Ätiologie  im  »Versehene  während  der  Schwangerschaft  sucht. 
Die  Geburt  war  normal.  Gleich  danach  bemerkte  man  Schiefheit  des  Mundes. 
Der  Zustand  blieb  unTerftndert  und  bewirkte  keine  funktionelle  Störung.  Die 
linke  Seite  der  Unterlippe  steht  etwas  höher  und  kann  weder  beim  Sprechen 
noch  Lachen  herabgezogen  werden,  wodurch  die  Deformität  noch  auffallender 
wird.  Links  fehlt  das  Platysma  myoides.  Bei  der  faradischen  Untersuchung 
zeigt  sich,  da&  der  Facialis  beiderseits  gleich  erregbar  ist  und  nur  yich  bet 
maximaler  Reizung  links  die  Unterlippenmuskulatur  auszufallen  scheint.  Die 
Kontraktion  des  Quadratus  und  Triangularis  menti,  ebenso  wie  die  des  Platysma 
myoides  wird  links  völlig  vermüst;  derLevator  menti  war  inukt.  Keine  EaR. 
Es  besteht  Neigung,  die  Stirn  quer  zu  runzeln.  Es  scheint  ein  mfifsiger 
Grad  von  beiderseitiger  Ptosis  zu  bestehen;  soll  er  nach  oben  blicken,  so 
geht  dies  mangelhaft  und  wird  die  Stirn  stärker  quer  gefaltet.  Sonst  ist  die 
Beweglichkeit  der  Augen  normal. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  kongenitalen  Beweglichkeits- 
defekt der  Augenmuskeln  (Ptosis,  Heberlähmung)  zu  thun, 
welcher  durch  Defekte  im  Facialisgcbiete  kompliziert  erscheint. 
R.  erwähnt  die  Möglichkeit,  dafs  es  sich  um  einen  kongeni- 
talen Defekt  des  Platysma  und  seiner  Kinnfortsetzungen,  als 
eine  periphere  Muskelvarietät,  resp.  Defekt  handeln  könne, 
wie  sie  z.  B.  im  Gebiete  der  Pectorales  nicht  selten  beob- 
achtet worden  sind,  aber  am  Platysma  noch  nicht  beschrieben 
wurden.  Er  ist  aber  zu  sehr  von  der  herrschenden  Lehre 
befangen,  um  die  Komplikation  an  den  Augen  nicht  zu 
Gunsten  des  infantilen  Kernschwundes  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Es  ist  klar,  dafs  die  erstere  Auffassung  um  so  plausibler 
wird,  als  R.  selbst  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  des 
Platysma  in  solchen  Fällen  betont,  die  bisher  offenbar  ver- 
nachlässigt wurde. 

Fall  65.  (Lagrange.)  Knabe  von  10  Jahren.  Keine  hereditären  oder 
sonst  ätiologisch  verwertbaren  Momente  zu  eruieren.  Ist  sonst  ganz  gesund; 
die  Affektion  wurde  bald  nach  der  Geburt  bemerkt  und  blieb  seither  un- 
verändert. Die  Augen  sehen  ganz  normal  aus.  Der  linke  Bulbus  kann  nicht 
über  die  Mittellinie  nach  anfsen  bewegt  werden.  Sonst  sind  alle  Bewegungen 
frei.  Beim  Blick  geradeaus  stehen  die  Augenachsen  paralleL  Die  Konvergenz 
ist  normal.  Will  der  Knabe  nach  links  blicken,  so  tritt  Strabismus  convcrgens 
oc.  d.  ein.  Interessant  ist  das  Fehlen  der  Diplopie;  der  Sehakt  verwandelt 
sich  einfach  aus  einem  binokularen  in  einen  monokularen  in  dem  Augenblick, 
als    das    Fixationsobjekt    in    den   Bereich    des    unwirksamen    M.    rect.    later. 
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sin.  tritt.     Sehschärfe:  rechts=i,  links  =  0.8.    Beiderseits  H.  =  i  Z)  und 
ganz  geringer  regulärer  As.  ^ 

Lagrange  denkt  an  eine  Läsion  oder,  besser  gesagt,  an 
eine  mangelhafte  Entwickelung  des  Nerv,  abduc.  sin.  Der 
Fall  ist  dadurch  sehr  beachtenswert,  dafs  er  nur  ein  Auge 
betrifft.  Wieder  sehen  wir  das  Fehlen  j^licher  Sekundär- 
Kontraktur.  Was  die  Angaben  über  den  Sehakt  betrifft,  so 
gestehe  ich  offen,  dafs  ich  nicht  weifs,  was  man  mit  den- 
selben anfangen  soll.  Wenn  wir  den  binokularen  Sehakt  als 
eine  psychische  Funktion  auffassen,  so  ist  es  absolut  unver- 
ständlich, wie  dieser  ohne  weiteres  mit  dem  monokularen 
wechseln  soll.  Es  wird  auch  gar  nicht  darüber  berichtet,  ob 
der  Knabe  spontan  mit  dem  rechten  Auge  nach  links  schaut, 
oder  ob  er  für  gewöhnlich  den  Kopf  dreht,  ebensowenig  wie 
über  die  Methoden,  mit  welchen  nach  Doppelbildern  geforscht 
wurde.  Aus  dem  Text  geht  nur  hervor,  dafs  spontan  niemals 
doppelt  gesehen  wurde,  und  das  würde  uns  nicht  wundem, 
während  es  wphl  unerklärlich  wäre,  wenn  bei  fixiertem  Kopt 
und  Blick  nach  links  Doppelbilder  nicht  aufgetreten  wären. 
Wir  müssen  die  Lösung  dieser  Frage  vorderhand  in  suspenso 
lassen. 

Fall  67,  68.  (Gazäpy  i.)  Jean  J.,  25  Jahre.  Keine  hereditäre  Be- 
lastung. Stupider  Gesichtsausdruck,  schwaches  Gedächtnis.  Anästhesie  der 
rechten  Kopfhälfte  und  Schwerhörigkeit  rechts.  Der  Zeigefinger  and  der 
fünfte  Finger  sind  an  beiden  Händen  sehr  klein  und  verkttmmert.  Die 
zweite,  dritte  und  vierte  Zehe  sind  an  beiden  FOlsen  yerwachsen.  Parese  des 
Sphincter  vesicae  urinariae.     Urin  normal. 

Rechtes  Auge.  Ptosis.  Das  obere  Lid  deckt  die  oberen  zwei  Drittel 
der  Pupille;  Paralyse  des  R.  super.,  Parese  des  Rect.  later.  Strabismus 
convergeni  ron  35^  und  Lagophthalmus  infolge  von  Parese  des  unteren  Lides. 
Pupille  und  Accommodation  normal.    5  =  —  \  D  '/s*    Staphyloma  post. 

Linkes  Auge.  Ptosis.  Paresis  M.  rect.  saper.  et  later.  Strabismus 
convergens  von  35^  Lagophthalmus  wie  rechts.  5  =  —  4.5  /?  O  —  \  D 
cyl.  Achse  horiz.    Vs.    Fundus  wie  rechts. 

(Gaz^py  2.)  Adriane,  iS^ahre.  Skrophulöser  Habitus.  Hatte  mit 
12  Jahren  eine  Ohreiterung  links,  die  zu  kompletter  Taubheit  führte.  Die 
Gedächtnisschwäche,  sowie  die  Deformitäten  der  Hände  und  Füfse  sind  ganz 
identisch  wie  bei  ihrem  Bruder.  (Fall  i.)  Es  besteht  beiderseits  Ptosis,  so 
dafs  die  oberen  zwei  Drittel  der  Pupille  vom  Lide  bedeckt  sind.    Paralyse  des 
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Rectus  super,  und  Parese  des  Rect.  med.  am  rechten  Auge;  dasselbe  ist 
nach  unten  und  aufsen  gerichtet.  Am  linken  Auge  ist  der  R.  sup.  und 
der  Rect.  later.  gel&hmt.  Das  Auge  ist  nach  unten  und  innen  gerichtet  Das 
untere  Lid  ist  schlecht  entwickelt,  daher  Lagophthalmus.  Sehschärfe 
Rechts:  —  i  />cyl.  Achse  horiz.  Vs.  Links:  Mit  Cylinder  konvex  Achse  135®  V«. 
Fundus  beiderseits  normal. 

Der  Vater  dieser  beiden  Kranken  hat  einen  Bruder  und  eine  Schwester, 
die  völlig  gesund  sind,  deren  Kinder  aber  dieselben  Anomalien  aufweisen,  wie 
die  beiden  beschriebenen  Fälle. 

Diese  Fälle  sind  sehr  wichtig  durch  die  Vergesellschaftung 
mit  anderen  Bildungsanomalien.  Die  Beschreibung  der  Be- 
weglichkeitsverhältnisse der  Augen  ist  viel  zu  ungenau,  um 
einer  Analyse  unterzogen  zu  werden.  Hervorzuheben  ist  das 
gehäufte  Auftreten  desselben  Zustandes  in  einer  Familie,  die 
mangelhafte  geistige  Entwickelung,  der  wir  schon  in  einigen 
Fällen  begegnet  sind  und  die  defekte  Entwickelung  der  Facialis- 
muskulatur,  sowie  die  Hemianästhesie  im  ersten  Falle.  Über 
Konvergenz  und  Sehakt  fehlen  alle  Daten.  Verfasser  läfst 
sich  auf  keine  genauere  Besprechung  seiner  Befunde  ein,  die 
er  nur  als  interessant  und  aufserordentlich  selten  (?)  bezeichnet. 

Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  publizierte  Ahlström  in  diesem 
Archiv  (s.  Litteraturvcrzeichnis)  einen  Fall  von  doppelseitiger  kongenitaler 
Ptosis  und  fast  vollständiger  Unbeweglichkeit  der  Bulbi  (Fall  66.)  Er  fand 
bei  der  Operation  der. Ptosis  die  Ausbreitung  des  Lidhebers  der  einen  Seite 
völlig  fehlend,  auf  der  anderen  Seite  in  wenige  sehnige  Stränge  verwandelt. 
Der  linke  Bulbus  steht  in  Divergenzstellung.  Erwähnenswert  ist,  dals  die 
Oberlider  auffallend  dick  und  fettreich  waren.  S.,  Accommodation,  Pupillen- 
spiel beiderseits  normal.  Verfasser  hält  den  Zustand  für  eine  primäre  Bilduogs- 
anomalie  der  Muskeln. 

Mehrere  Personen  der  Verwandtschaft  hatten  angeblich  herabhängende 
Augenlider. 

Ich  verweise  im  übrigen  auf  das  Original  und  schliefse  mich  in  der  Auf- 
fassung des  Umstandes,  warum  keine  Doppelbilder  bestanden,  dem  Ver&sser  an. 

Eigene  Fälle. 

No.  1—3.     (Tabelle  No.  69,  70,  71.) 

Frau  Selma  M.  stammt  von  einem  gesunden  Vater;  ihre 
Mutter  wurde  vor  zehn  oder  elf  Jahren  vom  Schlage  gerührt  und 
ist  seither  gelähmt.  Auch  verfallen  die  geistigen  Kräfte  der  letzteren 
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allmählich,  während  sie  früher  geistig  sehr  regsam,  überbildet,  exal- 
tiert und  jähzornig  war.  Ein  Bruder  der  Frau  M.  ist  tuberkulös. 
Eine  Schwester  leidet  an  Herzkrämpfen  und  Anfällen  von  Be- 
wufstlosigkeit.  Frau  M.  selbst  ist  begabt,  hat  viele  Studien 
gemacht,  malt  und  dichtet.  Als  Mädchen  war  sie  seit  der 
Pubertät  sehr  nervös,  empfindlich  gegen  Geräusche,  konnte  keine 
Treppen  steigen.  Bis  zum  zwölften  Jahre  litt  sie  an  Incontinentia 
urinae,  die  dann  von  selbst  schwand.  Mit  17  Jahren  wurde  sie 
zum  ersten  Male  menstruiert.  Damals  hatte  sie  auch  Magen- 
beschwerden, konnte  lange  Zeit  nichts  essen,  war  blafs  und 
schwächlich.  Mit  18  Jahren  heiratete  sie  einen  34jährigen  Mann 
von  schwächlicher  Konstitution,  der  viel  an  Migränen  litt  und 
von  dem  erzählt  wurde,  dafs  er  an  Epilepsie  leide;  doch  hat  sie 
in  ihrer  Ehe  niemals  einen  Anfall  beobachtet.  Zwei  Monate 
nach  ihrer  Verheiratung  bekam  sie  eine  profuse  Uterusblutung, 
die  dann  noch  durch  sechs  Wochen  von  schwächeren  Blutungen 
gefolgt  war.  Das  war  im  Juli  1876.  Am  27.  Mai  1877  gebar 
sie  eine  Tochter  (Margarethe),  die  jetzt  17  Jahre  alt  ist  und  an 
neuralgischen  Schmerzen  und  Dysmenorrhoe  leidet;  dieses  Kind, 
ebenso  wie  das  zweite,  Luise  (vide  Krankengeschichte),  hat  sie 
selbst  gestillt.  Sie  hatte  auch  während  der  Schwangerschaften 
oft  Blutungen  aus  dem  Genitale.  Am  24.  August  1880  wurde 
sie  von  einem  dritten  Mädchen  (Eugenie)  entbunden.  Dieselbe 
leidet  viel  an  Migräne  mit  Erbrechen,  Schwäche  in  den  Beinen, 
Sie  ist  aber  kräftig  und  gut  gefärbt,  wurde  bereits  menstruiert 
und  ist  von  normaler  Intelligenz.  Auch  dieses  Kind  stillte  sie 
selbst.  Frau  M.  litt  viel  an  Migräne  mit  Erbrechen,  Globus, 
Weinkrämpfen,  Ohnmachtsanfällen  und  Bewufstlosigkeit  mit  Starr- 
krampf verbunden.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  Jahre  1892. 
Ihr  Schlaf  ist  und  war  schlecht;  oft  erhebt  sie  sich  des  Nachts, 
um  lyrische  Gedichte  zu  verfassen.  Am  16.  Mai  1882  gebar 
sie  einen  Knaben  (Viktor),  den  sie  ebenso,  wie  das  vorhergehende 
Kind  selbst  stillte.  Er  leidet  an  vollständiger  Incontinentia  alvi 
et  urinae;  machte  in  den  ersten  Lebensjahren  Rhachitis  durch, 
deren  Folgen  an  der  Wirbelsäule  und  der  Kopfbildung  sichtbar 
sind.  Er  litt  auch  an  Prurigo  und  Furunculosis.  Mit  sechs  Jahren 
wurde  er  überfahren,  bekam  danach  Chorea,  die  einige  Monate 
dauerte.  In  der  Schule  wurde  er  einmal  von  seinen  Mitschülern 
überfallen  und  durch  Schläge  auf  den  Kopf  derart  mifshandelt, 
dafs  er  durch  mehrere  Stunden  bewufstlos  lag.  Er  ist  intelligent. 
Während  er  aber  früher  leicht  und  gut  lernte,  giebt  er  an,  seither 
vergefslich  zu  sein  und  seine  Aufmerksamkeit  nicht  lange  Zeit 
auf   einen    Gegenstand    konzentrieren    zu   können.     Auch  litt  er 


Digitized  by  CjOOQIC 


»jQg  Die  angfborenen  Beweglichkeitsdefekte  der  Aogen.  i^g 


seither  oft  an  Kopfschmerzen,    die    aber  in  letzter  Zeit  weniger 
häufig  auftreten. 

Im  Herbst  1883  abortierte  Frau  M.  im   dritten   oder  vierten 
Monat.     Es  wurde   eine   Ausräumung  des  Uterus   gemacht.     Sie 
verlor   sehr  viel   Blut,   lag  drei   Monate  mit  hohem  Fieber  und  ^ 
Delirien  krank. 

Am  29.  Juli  1885  wurde  sie  von  einer  Tochter,  Dora  (vide 
Krankengeschichte),  entbunden.  Die  Schwangerschaft  verursachte 
ihr  viele  Beschwerden,  da  sie  an  einem  Vaginalprolaps  litt.  Bei 
der  Geburt  trat  Wehenschwäche  und  eine  profuse  Blutung  auf, 
so  dafs  sie  dem  Tode  nahe  war. 

Am  20.  November  1886  gebar  sie  einen  Knaben  (Richard) 
und  stillte  ihn  selbst.  Er  machte  im  Alter  von  vier  Jahren  gleich- 
zeitig mit  seinen  Geschwistern  Dora  und  Felix  Keuchhusten  durch, 
ist  sehr  intelligent.  Es  besteht  Enuresis  und  Incontinentia  alvi. 
Das  Kind  ist  blafs,  sehr  schwach  und  hat  einen  sehr  grofsen 
Kopf. 

1887  traten  wieder  Blutungen  bei  Frau  M.  auf,  die  zwei 
Monate  dauerten  und  von  ihr  auf  einen  Abortus  bezogen  werden. 
Am  16.  Mai  1890  gebar  sie  ihr  jüngstes  Kind,  Felix.  (Vide 
Krankengeschichte.)     Dieses    Kind   stiUte   sie   durch   16  Monate. 

Im  März  1892  machte  sie  infolge  eines  Unglückes,  das  sie 
betraf,  eine  grofse  Gemütsbewegung  durch.  Im  April  bekam 
sie  einen  Blutsturz  aus  dem  Genitale,  der  noch  wochenlang  von 
Blutungen  gefolgt  war.  Sie  glaubt,  auch  damals  in  der  Hoffnung 
gewesen  zu  sein.  Sie  war  vor  dieser  Erkrankimg  85  kg  schwer; 
jetzt  wiegt  sie  62  kg,  ist  blafs  und  mager,  aber  gesünder,  als 
vordem.  Die  Periode  ist  regelmäfsig,  dauert  6 — 7  Tage  und  ist 
ziemlich  profus.     Augen  normal. 

Luise  M.,  15  Jahre.  Normal  entwickeltes  Kind,  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  geboren.  Mit  15  Monaten  machte 
sie  einen  linksseitigen  heftigen  Augenkatarrh  durch,  und  damals 
bemerkte  man  zum  ersten  Male,  dafs  sie  mit  dem 
linken  Auge  schiele.  Die  Mutter  kann  sich  daran,  sowie 
an    den  Umstand,    dafs    sie    darüber  mit  einer  Freundin  sprach, 

fenau  erinnern.  Sie  litt  viel  an  Lungenkatarrhen  und  hat  beim 
[usten  auch  oft  blutige  Sputa  zu  Tage  gefördert.  Mit  drei  Jahren 
machte  sie  Masern  durch,  die  nach  der  Schilderung  der  Mutter 
den  gewöhnlichen  Verlauf  nahmen.  Unmittelbar  danach  bemerkte 
die  Mutter  eines  Morgens,  dafs  der  linke  Mundwinkel  höher 
stehe,  als  der  rechte,  und  dafs  das  linke  Auge  »nach  oben 
verdreht  und  unbeweglich  sei«.  Am  Lidschlufs  soll  nichts 
Abnormes  gewesen   sein.     Nach   einigen  Monaten  war  das  Auge 
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wieder  wie  früher;  doch  hatte  die  Mutter  seit  damals  Kenntnis 
von  dem  abnormen  Zustande  des  Auges,  der  dann  imverändert 
blieb,  so  wie  man  ihn  jetzt  beobachten  kann.  Die  Gesichts- 
lähmung dauerte  ca.  V*  J^r,  soll  dann  verschwunden  und 
kurze  Zeit  darauf  nochmals  in  Form  einer  Schlaffheit  der  rechten 
Wange  aufgetreten  sein,  um  nach  einigen  Monaten  wieder  zu 
verschwinden.  Von  vier  bis  zu  sieben  Jahren  war  sie  gesimd.  In 
diesem  I^ebensjahre  bekam  sie  einmal  von  ihrem  Vater  Schläge, 
worüber  sie  sehr  erschrak.  Unmittelbar  danach  soll  Chorea 
aufgetreten  sein  und  durch  mehrere  Jahre  mit  langsam  abnehmender 
Intensität  fortbestanden  haben,  so  dafs  noch  in  ihrem  zehnten  oder 
elften  Jahre  Spuren  davon  vorhanden  waren.  In  den  ersten  5  bis  6 
Monaten  nach  diesen  Schlägen  bestanden  aber  auch  Anfälle,  die 
folgendermafsen  beschrieben  werden:  Sie  stürzte  plötzlich  be- 
wufstlos  zusammen,  bekam  Krämpfe  im  ganzen  Körper,  bifs  sich 
in  die  Zunge,  ballte  die  Fäuste;  Schaum  trat  vor  die  Lippen. 
Die  Bewufstlosigkeit  dauerte  bis  zu  einer  Stunde;  solche  Anfälle 
hatte  sie  im  ganzen  etwa  zehn.  Seit  damals  haben  sich  dieselben 
nicht  wiederholt.  Seit  dieser  Zeit  bestand  Incontinentia  alvi  et 
urinae  auch  bei  Tage,  verlor  sich  dann  langsam  und, ist  jetzt 
ganz  verschwimden.  Als  2  jähriges  Kind  fiel  sie  von  einem 
Sessel  auf  den  Kopf,  von  welchem  Falle  die  noch  jetzt  zu 
tastende  schmerzlose  Depression  im  Knochen  ungefähr  an  der 
Kreuzungstelle  der  Koronar-  und  Sagittalnaht  herrühren  soll. 
Sie  war  2 — 3  Stunden  bewufstlos,  die  Pupillen  waren  weit,  imd 
es  bestand  Erbrechen.  Seit  dieser  Zeit  litt  sie  häufig  an  Kopf- 
schmerzen, die  in  den  letzten  vier  Jahren  die  Form  von  links- 
seitigen Migräneanfällen  annahmen,  von  Flimmerskotomen  und 
Erblassen  eingeleitet  und  von  Erbrechen  begleitet  werden.  Die 
Dauer  dieser  Anfälle,  die  etwa  einmal  wöchentlich  sich  einstellen, 
beträgt  3 — 4  Stunden.  Seit  zwei  Jahren  leidet  sie  an  Otitis 
media  chronica,  wodurch  das  Gehör  links  stark,  rechts  schwach 
herabgesetzt  ist.  Sie  war  stets  blafs  imd  schwächlich,  ist  für  ihr 
Alter  sehr  schlecht  entwickelt,  sehr  erregbar,  launenhaft  und  jäh- 
zornig und  wurde  noch  nicht  menstruiert.  Es  besteht  geringe 
Hyperästhesie  der  linken  Körperhälfte.  Von  einer  Abnormität  an 
ihren  Augen  weifs  sie  erst  seit  einem  Jahre,  seitdem  ihre  Mutter 
ihr  davon  Mitteilung  gemacht  hat. 

Augenbefund: 

Rechtes  Auge  Vß;  +  o-75  -^  Vö  .  S^  0.5  von  12 — 50  cm. 
Linkes  Auge  Vö;  +  0.5  D  Vß  .  S^  0,$  von  10 — 50  cm. 
Fundus  beiderseits  normal,  schwach  hypermetropisch. 
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Beim  ruhigen  Blick  in  die  Ferne  wird  der  Kopf  utn  ca.  20^  nach 
rechts  gedreht  und  dabei  leicht  nach  links  geneigt.  Die  Augen 
stehen  dabei  symmetrisch.  Noch  bei  Fixation  eines  ca.  40  cm 
entfernten  Objektes  ist  der  Stand  der  Augen  symmetrisch.  Bringt 
man  das  fixierte  Objekt  in  der  Medianlinie  noch  näher  heran, 
so  wird  bis  zu  12  cm  konvergiert;  doch  ist  die  Konvergenz- 
bewegung keine  normale,  stetige,  sondern,  was  das  linke  Auge 
betrifft,  etwas  unregelmäfsig  und  ruckweise.  Auch  kann  die 
Konvergenzstellung  auf  einen  Punkt,  der  näher  als  25  cm  liegt, 
nicht  dauernd  festgehalten  werden,  sondern  wird  bald  aufgegeben, 
und  das  linke  Auge  geht  in  die  Mittelstellung  zurück,  es  tritt 
Strabismus  divergens  auf  Bei  Annäherung  des  Fingers  tritt 
starkes  Zwinkern  auf,  und  man  sieht,  dafs  die  Konvergenz  ihr 
Mühe  macht,  doch  kann  sie  immerhin  mit  Anstrengung  bis  auf 
12  cm  Objektdistanz  ausgeführt  werden.  Beim  Lesen  eines  ge- 
wöhnlichen Zeitungsdruckes,  der  in  30  cm  gehalten  wird,  besteht 
die  eingangs  beschriebene  Kopfhaltung  bei  symmetrischer  Stellung 
der  Augen.  Verschliefst  man  während  der  Lektüre  plötzlich  das 
rechte  Auge  durch  einen  vorgehaltenen  Schirm,  so  wird  der 
Kopf,  während  das  linke  Auge  die  links  gelegenen  Teile  der 
Zeile  fixiert,  gerade  gehalten;  in  dem  Mafse,  als  das  Auge  nach 
rechts  hinüber  wandern  sollte,  um  die  rechts  gelegene  Hälfte  zu 
entziffern,  wird  der  Kopf  immer  mehr  nach  rechts  gedreht  und 
nach  links  geneigt.  Durch  abwechselndes  Verdecken  bald  des 
rechten  und  bald  des  linken  Auges  während  der  Lektüre  wird 
keine  Stockung  hervorgerufen,  so  dafs  es  durchaus  den  Eindruck 
macht,  als  ob  binokular  fixiert  würde.  Dies  wird  durch  die 
Prüfung  mit  dem  Stereoskop  und  durch  die  Vornahme  des 
Herin Gschen  Fallversuches  vollends  zur  Gewifsheit  erhoben. 
Die  Gesichtsfeldgrenzen  für  Weifs  und  die  Farben  sind  beiderseits 
normal. 

Die  Lidspalten  sind  beiderseits  gleich  hoch.  Der  Lidschlufs 
normal.  Die  Levatorwirkung  an  beiden  Augen  dieselbe.  Die 
Weite  imd  die  Reaktion  der  Pupillen  entsprechen  der  Norm. 
Prüft  man  die  Beweglichkeit  beider  Augen  gleichzeitig,  so  ergiebt 
sich  folgendes;  Beim  Blick  nach  links  geht  das  rechte  Auge  in 
normaler  Weise  nach  innen,  so  dafs  der  vertikale  Hornhaut- 
meridian mit  der  Thränenpunktslinie  zusammenfällt.  Das  linke 
Auge  kann  dabei  nur  ganz  wenig,  ca.  2  mm  weit,  über  die 
Medianlinie  nach  aufsen  bewegt  werden,  imd  es  entsteht  leichte 
Raddrehung  mit  Neigung  des  vertikalen  Homhautmeridians  nach 
innen.  Doch  ist  die  extreme  Innenwendung  auch  für  das  rechte 
Auge    nach    kurzer    Zeit    unerträglich,    so    dafs    es    mit    einigen 
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Zuckungen  in  eine  weniger  forcierte  Adduktionsstellung  übergeht 
Beim  BUck  nach  rechts  kann  das  rechte  Auge  so  weit  nach  auisen 
gebracht  werden,  dafs  der  äufsere  Homhautrand  um  i  mm  die 
äufsere  Kommissur  der  Lider  überschreitet.  Das  linke  Auge  aber 
wird  nur  so  weit  nach  innen  gebracht,  dafs  zwischen  innerem 
Komealrande  und  der  Thränenpunktslinie  i  mm  Zwischenraum 
bleibt.  Gleichzeitig  tritt  die  höchst  auffallende  Erscheinung  ein, 
dafs  der  linke  Bulbus  langsam  nach  oben  gedreht  wird,  so  dafs 
endlich  bei  extremer  Blickrichtung  nach  rechts  der  linke  Bulbus 
eine  solche  Stellung  eiimimmt,  dafs  die  obere  Hälfte  der  Hornhaut 
und  oft  noch  etwas  darüber  sich  imter  dem  Oberlide  verbirgt 
Beim  Blick  nach  oben  bewegt  sich  das  rechte  Auge  normal,  das 
linke  geht  aber  nach  aufsen-oben,  so  dafs  ein  beträchtlicher 
Grad  von  Strabismus  divergens  entsteht.  Beim  Blick  nach  unten 
geht  das  linke  Auge  nach  aufsen- unten,  doch  ist  die  Divergenz 
etwas  geringer,  als  beim  Blick  nach  oben;  auch  scheint  das 
rechte  Auge  dabei  eine  Spur  zurückzubleiben. 

Verbindet  man  das  rechte  Auge  imd  prüft  die  Beweglichkeit 
des  linken  für  sich  allein,  so  zeigt  sich,  dafs  jetzt  die  Beweglich- 
keit nach  innen  etwas  gröfser  geworden  ist,  indem  der  innere 
Homhautrand  um  2  mm  die  Thränenpimktslinie  überschreiten 
kann.  Dabei  tritt  aber  die  Unfähigkeit,  ruhig  zu  fixieren,  und 
die  Tendenz,  den  Bulbus  nach  oben  zu  rotieren,  deutlich  hervor. 
Auch  die  Bewegung  nach  innen  -  oben  und  innen  -  unten  ist 
beschränkt  und  die  Fixation  unruhig,  während  nach  aufsen-oben 
imd  aufsen -imten  ruhig  geblickt  wird  imd  die  Beweglichkeit  in 
dem  normalen  Ausmafse  erfolgt.  Fixiert  das  linke  Auge  allein 
ein  Objekt  in  der  oberen  Hälfte  des  Blickfeldes,  so  geht  das 
rechte  Auge  in  sekundärer  Ablenkung  nach  aufsen  oben  und  stellt 
sich,  wenn  es  nicht  mehr  verdeckt  wird,  sogleich  wieder  ein. 
Bei  verbundenem  linken  Auge  ist  die  Beweglichkeit  des  rechten 
völlig  normal  und  die  Fixation  ruhig.  Bei  fixiertem  Kopfe  ist 
ihr  das  Herumschauen  unangenehm.  Setzt  man  vor  das  linke 
Auge  ein  farbiges  Glas  und  forscht  mit  einer  brennenden  Kerze 
nach  Doppelbildern,  so  zeigt  sich  folgendes:  Wenige  Grade  nach 
links  von  der  Medianlinie  treten  gleichnamige  Doppelbilder  auf, 
deren  Lateraldistanz  nach  links  hin  wächst.  In  der  Medianlinie 
wird  einfach  gesehen,  ebenso  beim  Blick  nach  aufsen  oben. 
Gerade  nach  oben  bestehen  trotz  der  Divergenz  der  Sehachsen 
keine  Doppelbilder,  weil  sich  die  linke  Pupille  hinter  dem  Ober- 
lide verbirgt.  Nach  rechts  wird  bei  ca.  45^  einfach  gesehen, 
von  da  ab  weiter  gegen  die  Peripherie  hin  bestehen  im  ganzen 
Blickfelde    gekreuzte  Doppelbilder.     Nach    oben  imd   unten  sind 
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die  Doppelbilder  auch  höhendistant,  wobei  das  tieferstehende 
Bild  dem  linken  Auge  angehört;  doch  zeigt  sich  darin  keine  ganz 
typische  Regelmäfsigkeit,  was  auf  die  Unfähigkeit,  die  seitliche 
Blickrichtung  längere  Zeit  ruhig  festzuhalten,  zurückzuHihren  ist; 
denn  bei  allen  diesen  Versuchen  tritt  bald  ein  Abirren  der 
Blickrichtung  bei  extremerer  Seitenwendung  der  Sehachsen  ein. 

Dora  M.,  9  Jahre  alt,  wurde  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft geboren  und  von  einer  Amme  gesäugt.  Das  normal  ent- 
wickelte Kind  kam  dadurch,  dafs  die  Amme  schlecht  war,  her- 
unter, war  mager  und  blafs.  Neun  Monate  alt,  bekam  sie 
Rhachitis,  indem  die  Gelenkenden  der  langen  Röhrenknochen  sich 
verdickten.  Die  Rhachitis  heilte  schliefslich  aus.  Im  Alter  von 
drei  Jahren  machte  sie  Scharlach  und  Diphtheritis  durch,  so  dafs 
sie  sechs  Wochen  im  Spitale  lag.  Als  sie  wieder  nach  Hause  kam, 
konnte  sie  nicht  gehen,  welche  Erscheinung  nach  einigen  Monaten 
schwand,  und  die  Mutter,  welche  durch  die  Erfahrungen  bei 
ihrer  Tochter  Luise  aufmerksam  gemacht  worden  war,  untersuchte 
auch  ihre  Augen,  wobei  sie  ztun  ersten  Male  bemerkte,  dafs  sie 
nicht  nach  der  Seite  blicken  könne,  und  dafs  das  linke  Auge 
bei  dem  Versuche,  nach  rechts  zu  blicken  nach  oben  gehe.  Sie 
giebt  ganz  präcise  an,  dafs  man  ohne  aufmerksame  Untersuchung 
den  Augen  nichts  Abnormes  angesehen  habe,  und  dafs  der  Zustand 
seit  damals  immer  der  gleiche  geblieben  sei.  Patientin  hat 
niemals  subjektive  Beschwerden  geäufsert.  Erst  in  letzterer  Zeit 
tritt  bei  Nahearbeit  Verschwommensehen  und  leichte  Ermüdbarkeit 
ein.  Es  besteht  hie  und  d^  Enuresis  nocturna;  femer  ein  grofser 
Hang  zum  Stehlen.  Andere  nervöse  Symptome  fehlen.  Das 
Kind  ist  für  sein  Alter  klein,  sehr  schwach  und  mager.  Die 
Gesichtsfarbe  ist  ziemlich  gut.  Deutliche  Zeichen  von  Rhachitis 
fehlen.   Intelligenz  völlig  normal. 

Im  August  1894  wurde  sie  von  einem  Polizeimann  ertappt, 
als  sie  Obst  stehlen  wollte.  Sie  erschrak  darüber  heftig,  und 
es  stellten  sich  sofort  die  Symptome  einer  leichten  Chorea  ein, 
die  aber  nach  einigen  Wochen  wieder  schwanden. 

Augenbefund: 

Beide  Augen  %;  H^=^o.sD\  5„  0.5  (8 — 35  cm). 

Fundus  normal,  schwach  h3rpermetropisch. 

Beim  ruhigen  Blick  in  die  Feme  wird  der  Kopf  um  ca.  20^ 
nach  rechts  gedreht  und  dabei  leicht  nach  links  geneigt.  Dabei 
stehen  die  Augen  symmetrisch.  Richtet  man  den  Kopf  gerade, 
so  besteht,  geradeso  wie  bei  ihrer  Schwester,  leichte  Divergenz 
des  linken  Auges.  Infolge  dieser  Kopfhaltung  kann  bis  zu  einer 
Objektdistanz  von  15  cm,  in  welcher  gewöhnlicher  Zeitungsdruck 
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gelesen  wird,  binokular  fixiert  werden.  Sie  liest  geläufig,  wenn 
man  ein  Auge  verdeckt,  mit  dem  anderen  weiter.  Dabei  bewegt 
sich  das  rechte  Auge,  wenn  sie  die  linke  Hälfte  der  Zeile  liest, 
so  weit  nach  innen,  dafs  der  mediale  Homhautrand  die  Thränen- 
punktslinie  tangiert  oder  um  i  mm  überschreitet.  Nach  aufsen 
geht  es  nicht  weit  über  die  Mittelstellung,  und  der  Rest  der 
Seitenwendimg  nach  rechts  wird  durch  Drehung  des  Kopfes  nach 
links  ersetzt,  wodurch  die  Adduktion  des  linken  Auges  vertreten 
wird.  Verdeckt  man  das  rechte  Auge,  so  wird  die  kompen- 
sierende Kopfdrehung  viel  deutlicher,  wegen  der  gröfseren  Un- 
beweglichkeit  des  linken  Auges.  Bei  jedem  Versuche,  sie  ru 
ruhiger  Fixation  eines  Objektes  zu  zwingen,  tritt  lebhafte  Unruhe 
der  Augen  ein,  die  planlos  herumzuirren  beginnen.  Sie  grimassiert 
mit  dem  ganzen  Gesichte,  kneift  bald  das  eine,  bald  das  andere 
Auge  zu  etc.  Gesteigert  wird  diese  Unruhe  bei  seitlicher  Blick- 
richtung. Gelingt  es,  sie  Hlr  Augenblicke  bei  nicht  festgehaltenem 
Kopfe  zur  Fixierung  eines  nahe  gelegenen  Objektes  zu  bringen, 
so  geschieht  dies  nur  unter  grofser  Anstrengung  und  Aufregung. 
Gewöhnlich  sieht  sie  gar  nicht  nach  der  Seite,  wohin  sie 
schauen  soll. 

Die  Prüfung  mit  dem  Stereoskop  und  der  Herin  Gsche 
Versuch  beweisen,  dafs  in  der  Medianlinie  binocularer  Sehakt 
besteht.  Die  Gesichtsfeldgrenzen  für  Weifs  und  die  Farben  sind 
beiderseits  normal. 

Die  Lidspalten  sind  beiderseits  gleich  hoch.  Der  Lidschluüs 
normal.  Die  Levatorwirkung  an  beiden  Augen  dieselbe.  Die 
Weite  und  die  Reaktion  der  Pupillen  entsprechen  der  Nonn. 
Prüft  man  die  Beweglichkeit  beider  Augen  gleichzeitig,  so  ergiebt 
sich  folgendes:  Beim  Blick  nach  links  scheint  das  rechte  Auge 
nicht  über  die  Thränenpunktslinie  nach  innen  gebracht  werden  zu 
können.  Das  linke  Auge  kann  dabei  nicht  über  die  Mittellinie 
nach  aufsen  bewegt  werden.  Beim  Blick  nach  rechts  geht  das 
rechte  Auge  auch  nur  unbedeutend  weiter  nach  aufsen,  als  das 
linke,  während  das  linke  derart  nach  oben  rotiert  wird,  dafs  die 
Pupille  sich  unter  dem  Oberlide  verbirgt.  Beim  Blick  nach 
oben  bewegt  sich  das  rechte  Auge  normal,  das  linke  wird  nach 
aufsen  oben  rotiert.  Beim  Blick  nach  unten  besteht  das  gleiche 
Verhältnis,  indem  das  linke  Auge  nach  aufsen  unten  schaut  und 
so  in  beiden  Fällen  eine  starke  Divergenz  der  Sehachsen  auftritt. 
Die  Gröfse  der  auf-  und  abwärtswirkenden  Komponente  ist 
beiderseits  gleich. 

Verbindet  man  das  rechte  Auge  und  prüft  die  Beweglichkeit 
des   linken   ftir  sich  allein,    so  zeigt  sich,  dafs   der   Bulbus  nach 
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auüsen  nicht  über  die  Mittellinie  gebracht  werden  kann.  Die 
Adduktion  ist  zwar  bis  an  die  Thränenpunktslinie  möglich,  doch 
tritt  bei  allen  diesen  Versuchen  starkes  Grimassieren  und  hoch- 
gradige Unruhe  in  der  Blickrichtung  auf.  Ein  ruhiges  bewufstes 
Anblicken  des  Objektes  ist  unmöglich.  Dasselbe  gilt  für  die 
Richtung  nach  unten  innen.  Nach  oben  innen  kann  der  Bulbus 
überhaupt  nicht  bewegt  werden.  Nach  oben  aufsen  und  unten 
aufsen  ist  die  Beweglichkeit  normal  und  der  Blick  ruhig.  Ver- 
bindet man  das  linke  Auge,  so  kann  das  rechte  in  etwas  grösferen 
Exkursionen  bewegt  werden,  als  wenn  beide  Augen  oflfen  sind, 
doch  tritt  auch  hier  beim  Blick  nach  innen  und  aufsen  bedeutende 
Unruhe  auf.  Fordert  man  sie  auf,  nach  links  zu  sehen,  so  geht 
das  rechte  Auge  gerade  nach  oben. 

Setzt  man  vor  das  linke  Auge  ein  farbiges  Glas  und  forscht 
mit  einer  brennenden  Kerze  nach  Doppelbildern,  so  zeigt  sich, 
dafs  dieselben  thatsächlich  sowohl  im  linken  als  rechten  Blick- 
felde bestehen,  sowie  man  sich  von  der  Medianlinie  etwas  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  entfernt.  Dieselben  sind  gleich- 
namig oder  gekreuzt,  je  nach  der  Stellung,  doch  verschwinden  sie 
immer  wieder  rasch.  Sie  tauchen  immer  nur  für  einen  Moment 
auf,  was  daran  liegt,  dafs  eben  ein  Festhalten  einer  seitlichen 
Blickrichttmg  der  Patientin  völlig  unmöglich  ist. 

Felix  M.,  4  Jahre  alt.  Zangengeburt  im  siebenten  Monate.  Die 
Frucht  wog  angeblich  1560^.  Im  Alter  von  vier  Wochen  bekam  er 
Keuchhusten,  der  ca.  neun  Monate  dauerte.  Das  Kind  ist  jetzt 
kräftig  imd  gesund,  hat  keine  Zeichen  von  Rhachitis  und  auch 
keine  nervösen  Symptome.  Die  Erfahrungen,  die  die  Mutter  mit 
Luise  und  Dora  gemacht  hatte,  bewogen  sie,  alle  ihre  Kinder  fast 
täglich  genau  zu  untersuchen.  Auch  den  Augen  des  jüngsten 
schenkte  sie,  als  er  ca.  ein  Jahr  alt  war,  ihre  Aufmerksamkeit 
und  bemerkte  damals  die  bestehende  Abnormität,  die  sich  seither 
in  keiner  Weise  geändert  hat. 

Die  Untersuchung  der  sonst  ganz  normalen  Augen  ergiebt, 
dafs  das  Kind  den  linken  Bulbus  nicht  über  die  Medianlinie 
nach  aufsen  bewegen  kann.  Sonst  sind  alle  Bewegungen 
frei  und  im  normalen  Ausmafse  ausführbar,  und  es  besteht  auch 
keine  Unruhe  der  Augen  beim  Blick  nach  der  Seite.  Beim  Blick 
in  die  Ferne  stehen  die  Augen  symmetrisch.  Die  Konvergenz 
ist  gut.  Eine  Funktionspsüfung  ist  leider  wegen  des  jugendlichen 
Alters  des  Patienten  unmöglich.  Der  Fundus  ist  normal,  die 
Refraktion  ungefähr  emmetropisch,  und  die  Sehschärfe  scheint  gut 
zu  sein.  Es  ist  kein  Grund  vorhanden,  der  den  binokularen 
Sehakt  unwahrscheinlich  machen  würde. 

Beiträge  zur  Augenheilkunde.  XIX.  5 
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Fall  4.     (Tabelle  No.  72.) 

Max  B.,  I  Jahr  alt,  ist  der  Sohn  gesunder  Eltern  und  selbst 
ein  ganz  gesundes  und  gut  entwickeltes  Kind.  Auch  seine  zahl- 
reichen Geschwister  sind  normal.  Auffallend  ist  nur  die  Gröfee 
seiner  Ohrmuscheln,  die  weit  vom  Kopfe  abstehen.  Der  Zustand 
wurde  zuerst  bemerkt  als  das  Kind  3  Monate  alt  war,  und  ist 
seither  unverändert.  Die  Augen  stehen  in  starker  Konvergenz. 
Gewöhnlich  scheint  das  rechte  Auge  zu  fixieren,  und  dabei  tangiert 
die  rechte  Hornhaut  mit  ihrem  medialen  Rande  die  Thränen- 
punktslinie,  während  der  Kopf  nach  rechts  gedreht  wird.  Die 
linke  Hornhaut  überschreitet  dabei  noch  um  2 — 3  mm  die 
Thränenpunktslinie.  Das  rechte  Auge  kann  nur  wenig,  das  linke 
gar  nicht  über  die  Mittellinie  nach  aussen  gebracht  werden.  Blickt 
das  Kind  plötzlich  nach  rechts  oder  links,  so  scheint  die  Fixation 
mit  dem  ungleichnamigen  adducierten  Auge  zu  erfolgen.  Alle 
anderen  Augenbewegungen,  sowie  die  Beweglichkeit  der  Lider 
sind  normal.Pupillen,  Fundus  normal.  Die  Sehschärfe  scheint 
gut  zu    sein. 

Bezüglich  der  Anamnese  der  drei  Geschwister  wäre  hier 
auf  das  zu  verweisen,  was  ich  anläfslich  der  Besprechung  des^ 
zweiten  Falles  von  Armaignac  erwähnt  habe.  Die  Abnor- 
mität an  den  Augen  ist  thatsächlicji  nicht  nur  von  der  Mutter^ 
sondern  auch  von  einigen  praktischen  Ärzten  übersehen  worden, 
nachdem  die  Mutter  schon  lange  davon  wufste.  Erst  die 
erhöhte  Aufmerksamkeit,  welche  die  Mutter  ihrem  Kinde 
während  einer  schweren  Erkrankung  schenkte,  brachte  die  Sache 
ans  Tageslicht.  Wer  die  Fälle  gesehen  hat,  wird  sich  darüber 
nicht  wundern,  da  sowohl  die  Augen  der  Kinder,  als  auch 
ihr  Verhalten  (lir  den  Laien  absolut  nichts  AufTallendes  dar- 
bieten. Hätte  es  sich  um  ein  einzelnes  Individuum  gebandelt, 
so  wäre  gewifs  fiir  manche  die  Entscheidung  schwer  gewesen,, 
ob  sie  sich  an  die  Anamnese  halten  oder  von  derselben 
emanzipieren  sollen.  So  aber  liegt  die  Sache  fiir  jedermann 
klar,  denn  es  wird  doch  niemand  die  Behauptung  verfechten 
wollen,  dafs  ganz  verschiedene  Infektionskrankheiten  ganz  die 
gleichen  Augenmuskellähmungen  bei  drei  Individuen  einer 
Familie  hervorrufen  können.     Für  mich  wäre  auch  bei  einem 
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einzelnen  Individuum  )cein  Zweifel  möglich  gewesen,  dafs  das 
Leiden  angeboren  sei,  und  ich  verweise  diesbezüglich  auf  die 
Symptome,  die  ich  als  charakteristisch  hervorgehoben  und  in 
dem  kritischen  Teile  dieser  Arbeit  ausfuhrlich  entwickelt  habe. 

Es  erübrigt  mir,  nach  der  eingehenden  Beschreibung  dieser 
Fälle  eigentlich  nicht  viel  zu  sagen.  Wir  haben  das  so  über- 
aus merkwürdige  Vorkonminis  zu  verzeichnen,  dafs  bei  drei 
Geschwistern  sich  ganz  dieselbe  Läsion  vorfindet,  und  zwar 
in  den  beiden  ersten  Fällen  in  genau  identischer  Ausbildung, 
während  der  dritte  Fall  als  ein  geringerer  Grad  derselben 
Entwickelungsanomalie  aufzufassen  ist.  Die  Komplikation  mit 
anderen  Nervenkrankheiten,  sowie  die  schwere  hereditär-nervöse 
Belastungder  Kinder  gehören  eigentiich  nicht  zu  dem  typischen 
Bilde  des  Leidens,  welches  wir  fast  immer  bei  sonst  ganz 
gesunden  Individuen  beobachtet  haben.  Interessant  ist  femer 
der  Umstand,  dafs  die  Beweglichkeit  jedes  Auges,  für  sich  allein 
geprüft,  in  dem  ersten  und  zweiten  Falle  ein  anderes  Resultat 
ergiebt,  als  wenn  man  beide  Augen  gleichzeitig  untersucht; 
es  handelt  sich  somit  um  eine  Art  von  Blicklähmung,  eine  Er- 
scheinung, die  nach  Siemerling-Westphal  bei  der  chronisch- 
prc^ressiven  Augenmuskellähmung  nicht  vorkommt.  »Nicht 
um  sog.  Blicklähmungen  handelt  es  sich,  sondern,  ohne  sich 
um  die  funktionelle  Zusammengehörigkeit  der  Muskeln  zu 
kümmern,  befallt  die  Lähmung  in  wechselnder  Intensität  fort- 
schreitend bald  diesen,  bald  jenen  Muskel,  läfst  gel^entlich 
den  einen  oder  den  anderen  frei.t     (S.  183.) 

Im  vierten  FaUe  haben  wir  es  mit  einer  sicherlich  kon- 
genitalen AfTektion  zu  thun.  Dafs  der  Zustand  erst  bemerkt 
wurde,  als  das  Kind  drei  Monate  alt  war,  hätte  an  sich  nichts 
Erstaunliches;  hier  kommt  aber  noch  dazu,  dafs  das  Kind 
gleich  nach  der  Geburt  zu  einer  Frau  in  Kost  gegeben  wurde, 
derben  höchst  mangelhafte  Intelligenz  zu  konstatieren  ich 
Gel^enheit  hatte.  Dieses  Kind  kann  nach  den  Bewegungs- 
verhältnissen der  Augen  keinen  binokularen  Sehakt  haben. 
Vielleicht  werden  spätere  Untersuchungen  die  Richtigkeit 
dieser  Behauptung  bestätigen  können. 

5* 
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Fall  5.  (Tab.  No.  73.)  J.  S.,  17  Jahre  alt,  stammt  aus  ge- 
sunder Familie  und  war  selbst  stets  gesund.  Schon  früh  hatte 
man  seine  abnorme  Kopfhaltung  bemerkt  und  ihn  immer  ermahnt, 
sich  gerade  zu  halten.  Erst  vor  zwei  Jahren  wurde  ein  Augen- 
arzt konsultiert,  da  Patient  darauf  kam,  da(s  er  kurzsichtig  sei, 
und  bei  dieser  Gelegenheit  wurde  zum  ersten  Male  der  Beweglich- 
keitsdefekt der  Augen  konstatiert.  Eine  Änderung  des  Zustandes 
wurde  nie  bemerkt. 

Status  praesens.  Kleines,  kräftig  gebautes  Individuum  von 
normaler  Intelligenz.  Die  linke  Gesichtshälfte  ist  etwas  kleiner, 
als  die  rechte;  die  Deformität  betrifft  aber  ausschliefslich  das  Knochen- 
gerüste ;  die  Weichteile  besitzen  beiderseits  die  gleiche  Mächtigkeit 

Blickt  Patient  gerade  vor  sich  hin,  so  wird  der  Kopf  um 
ca.  30^  nach  rechts  gedreht;  dabei  stehen  die  Augen  s]rmmetrisch. 
Dreht  man  den  Kopf  gerade,  so  besteht  ein  geringer  Strab. 
diverg.  des  linken  Auges,  welches  auch  um  i  mm  höher  steht, 
als  das  rechte.  Es  hat  das  linke  Auge  auch  einen  eigentümlich 
starken  Ausdruck.  Dir  Höhe  der  Lidspalten,  der  Lidschlufii  und 
die  Lidöfihung  sind  beiderseits  gleich  und  vollkommen  normal. 
Beim  Blick  nach  rechts  und  links  bleibt  das  linke  Auge  voll- 
kommen unbeweglich  stehen,  während  das  rechte  Auge  so  weit 
adduciert  werden  kann,  dafs  der  mediale  Homhautrand  tun 
2  mm  die  Thränenpimktslinie  überschreitet  imd  so  weit  abdudert, 
dafs  der  laterale  Homhautrand  sich  bis  auf  2  mm  der  äufseren 
Kommissur  nähert.  Es  besteht  demnach  rechts  eine  Beschränkimg 
imd  links  eine  Aufhebung  der  Wirkimg  der  Seitenwender.  Dies 
gilt,  wenn  man  jedes  Auge  für  sich  allein  imtersucht,  während  das 
nicht  tmtersuchte  Auge  verdeckt  wird.  Läfst  man  aber  beide 
Augen  offen  und  den  Patienten  nach  rechts  blicken,  so  geht  das 
linke  Auge  statt  nach  rechts  gerade  in  die  Höhe,  und  zwar  so 
weit,  dafs  sich  fast  die  ganze  Pupille  hinter  dem  Oberlide  ver- 
birgt. Dabei  verengert  sich  die  linke  Lidspalte,  imd  Patient  zieht 
die  Stime  in  Falten.  Bei  extremer  seitlicher  Blickrichtung  treten 
auch  im  rechten  Bulbus  leichte  Zuckungen  auf.  Beim  Blick  nach 
oben  bewegen  sich  beide  Augen  gut,  doch  scheint  das  rechte 
etwas  weniger  weit  gehoben  werden  zu  können,  als  das  linke. 
Beim  Blick  nach  unten  tritt  im  Gegenteil  eine  leichte  Beweglich- 
keitsbeschränkung des  linken  Auges  zu  Tage.  Nach  oben-aufsen 
und  oben-innen,  sowie  nach  unten-aufsen  und  unten-innen  bewegt 
sich  das  rechte  Auge  ziemlich  gut,  abgesehen  von  einer  leichten 
Beschränkung  im  Sinne  der  ab-  und  adducierenden  Bewegimgs- 
komponente;  das  linke  Auge  gar  nicht.  Die  Konvergenz  fehlt 
voUkommen.     Bei  Annäherung   eines  Fixationsobjektes  folgt  ihm 
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nur  das  rechte  Auge  durch  Adduktion  bis  zur  vorgenannten 
Grenze,  das  linke  bleibt  unbewegt.  Verdeckt  man  das  rechte 
Auge,  welches  gewöhnlich  fixiert,  und  zwingt  nun  das  linke  Auge 
zur  Fixation,  was  nur  unter  stärkerer  Drehung  des  Kopfes  nach 
rechts  möglich  ist,  so  geht  das  rechte  Auge  nach  aufsen  und 
etwas  nach  oben  und  macht,  wenn  es  wieder  freigelassen  wird, 
sofort  eine  Einstellungsbewegung  im  entgegengesetzten  Sinne.  Die 
Pupillen  sind  beiderseits  gleich  weit  und  reagieren  prompt  auf 
Licht  und  Konvergenz. 

Fundus:  Rechts  schmaler  Konus  nach  aufsen.  Trichter- 
förmige, sehr  tiefe  physiologische  Exkavation. 

Links  ganz  normale  Verhältnisse. 

Refraktion:    Rechts  Myopie    3.5  2?,   links  Ht.  =  2  2?. 

Sehschärfe:  Rechts — 3.5  2?V«;  «^^o-S  (10 — 28  cm). 

Links  Ve;  +  0.75  I>  Ve;  5„  0.5  (15— 50cm). 

Feldgrenzen  normal. 

Beim  Lesen  gewöhnlichen  Buchdruckes,  der  in  ca.  25  cm 
gehalten  wird,  behält  der  Kopf  seine  Drehimg  nach  rechts,  und 
es  wird  nur  mit  dem  rechten  Auge  fixiert.  Verdeckt  man  dieses 
plötzlich,  so  mufis  er  den  Kopf  viel  weiter  nach  rechts  drehen, 
bis  das  linke  Auge  auf  die  Schrift  eingestellt  erscheint,  und  erst, 
nachdem  er  die  Stelle,  an  welcher  die  Unterbrechung  statt- 
gefunden, wieder  gefimden  hat,  liest  er  anstandslos  weiter.  Hält 
er  aber  das  Buch  weiter  nach  links,  so  dafs  das  rechte  Auge 
stärker  adduciert  werden  mufs,  während  das  unbeweglichere  linke 
der  Schrift  gerade  gegenüber  steht,  dann  tritt  bei  Verdeckung 
des  rechten  nur  ein  leichtes  Verschwimmen  der  Schrift  für  einen 
Moment  ein,  und  schon  im  nächsten  Moment  liest  das  linke  Auge 
weiter. 

Daraus  geht  hervor,  dafs  beim  Lesen  immer  niu:  das  rechte 
Auge  fixiert,  einfach  deshalb,  weil  es  das  beweglichere  ist.  Die 
Gesichtseindrücke  des  linken  Auges  werden  dabei  nicht  etwa 
unterdrückt,  sondern  nur  gerade  so  vernachlässigt,  wie  wir  das  bei 
manchen  Ametropen  sehen,  die  zwar  binokularen  Sehakt  haben, 
aber  aus  irgendwelchen  Gründen  bei  gewissen  Beschäftigungen 
nur  ein  Auge  benutzen,  oder  wie  wir  das  beim  Mikroskopieren 
oder  Ophthalmoskopieren  zu  machen  pflegen,  wenn  wir  dabei 
beide  Augen  ofifen  halten.  Das  schliefst  also  keineswegs  den 
binokularen  Sehakt  aus,  der  bei  dem  Patienten  auch  thatsächlich 
besteht. 

Spontan  wurde  niemals  doppelt  gesehen.  Durch  farbige 
Gläser  lassen  sich  aber  leicht  Doppelbilder  hervorrufen,  die  be- 
züglich ihrer  Lage  ganz  den  abnormen  Beweglichkeitsverhältnissen 
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entsprechen,  also  nach  links  hin  gleichnamig,  nach  rechts  hin 
gekreuzt  sind  etc.  Wird  der  Patient  sich  selbst  überlassen,  so 
wird  das  Doppeltsehen  durch  die  kompensierenden  Drehungen  des 
Kopfes  natürlich  vermieden. 

Dafs  Patient  thatsächlich  es  zu  einer  Verschmelzung  der 
binokularen  Wahrnehmungen  bringen  kann,  geht  auch  aus  dem 
HERiNGschen  Fallversuche  und  der  Prüfung  mit  dem  Stereoskop 
hervor.  In  diesen  beiden  Fällen  werden  die  Augen  zu  einer 
Ruhestellung  durch  die  betreffenden  Apparate  gezwungen. 

Fall  6.  F.  C,  14  Jahre  alt,  kam  in  meine  Ordination  mit 
der  Klage,  dafs  ihn  seine  Augen  schmerzen  imd  die  Oberlider 
schwer  seien  und  herabsinken.  Ich  fand  einen  chronischen 
Konjunktivalkatarrh  und  eine  geringe  Rosis,  so  dafs  ca.  3  mm 
der  Hornhäute  im  Zustande  der  Ruhe  von  den  Lidern  bedeckt 
erschienen.  Er  behauptet  erst,  dafs  er  diesen  Zustand  nur  seit 
einem  halben  Jahre  bemerke,  dann  erzählt  er,  dafs  seine  Mutter  ihm 
gesagt  habe,  dafs  sie  schon  vor  vier  Jahren,  als  er  nach  dem  Tode 
seines  Vaters  viel  weinte,  seinen  schläfrigen  Gesichtsausdruck 
bemerkt  habe,  tmd  meine,  dafs  sie  die  Sache  früher  vielleicht 
übersehen  habe.  Fordert  man  ihn  auf,  die  Augen  weit  zu  ö&en, 
so  zeigt  sich  keine  weitere  Hebung  der  oberen  Lider.  Durch 
Frontaliswirkung  können  die  Lidspalten  um  ca.  i  mm  erweitert 
werden.  Die  Höhe  der  Lidspalten  beträgt  für  gewöhnlich  8  mm. 
Der  Lidschlufs  ist  normal.  Wenn  er  einen  Gegenstand  längere 
Zeit  anblickt,  so  senken  sich  die  Lider  wie  ermüdet  herab.  Beim 
Blick  nach  oben  bewegen  sich  die  Augen  normal,  ohne  dafs  die 
oberen  Lider  folgen  würden,  und  er  behauptet,  dabei  eine  un- 
angenehme, ermüdende  Empfindung  zu  haben,  was  man  auch 
daran  sieht,  dads  sich  die  Conj.  bulbi  sofort  etwas  rötet  und  die 
Augen  zu  thränen  beginnen.  Die  Beweglichkeit  der  Bulbi  ist 
sonst  normal,  nur  bleibt  bei  Nahefixation  das  linke  Auge  zurück. 
Pupillen  und  Accommodation  normal.  Sehschärfe  rechts  Vg, 
links  zählt  er  Finger  in  Vs  m.  Fundus  beiderseits  normal. 
Refraktion  schwach  h)rpermetropisch.  Von  der  offenbar  kon- 
genitalen Amblyopie  des  linken  Auges  wufste  er  überhaupt  nichts. 
Die  vom  Facialis  innervierte  Muskulatur  war  normal.  Er  war  stets 
gesund,  und  es  fehlen  auch  hereditär  belastende  Momente.  Das 
Aussehen  und  die  Dicke  der  Lider  ist  normal. 

Wir  sehen  wieder  die  Unsicherheit  der  anamnestischen  An- 
gaben, die  auf  das  für  den  Laien  UnauffMlige  des  Leidens  zu 
beziehen  sind.  Wir  können  aber  angesichts  der  Verbindung  mit 
kongenitaler  Amblyopie  und  der  Schwierigkeit,  die  ihm  das 
Hinaufschauen  macht,    wohl    kaum    daran    zweifeln,    dafs  wir  es 
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mit  einem  angeborenen  Beweglichkeitsdefekt  der  Lider  und  einer 
Störung  der  Heberwirkung  zu  thun  haben.  Ich  beobachte  den 
Fall  schon  seit  einem  Jahr,  ohne  dafs  sich  das  Geringste  daran  ändert. 

Fall  7.  H.  J.,  9  Jahre  alt.  Der  Zustand  wurde 
gleich  nach  der  Geburt  bemerkt  und  ist  seither  unverändert 
geblieben.  Die  Eltern  sind  gesund,  auch  sechs  Geschwister  haben 
normale  Augen.  Hereditär  belastende  Momente  fehlen.  Die 
Geburt  des  Kindes  war  normal  und  ohne  Kunsthülfe  von  statten 
gegangen. 

Beim  Blick  geradeaus  hängt  das  linke  Oberlid  so  weit  herab, 
•dafs  ungefähr  die  Hälfte  der  Cornea  davon  bedeckt  wird.  Distanz: 
Braue  bis  Lidrand  rechts  10  mm,  links  16  mm.  Das  linke  Oberlid 
macht  von  Zeit  zu  Zeit  eine  langsame  Bewegung  nach  abwärts, 
80  dafs  die  Lidspalte,  die  im  Zustande  der  Ruhe  eine  Höhe  von 
ca.  7  mm  hat,  bis  auf  2 — 3  mm  verkleinert  wird.  Diese  Bewegungen 
erfolgen  ganz  unabhängig  von  denen  des  rechten  Oberlides.  Die 
linke  Braue  steht  tun  2  mm  höher,  als  die  rechte.  Bei  starker 
Frontaliswirkung  kann  das  Lid  so  weit  gehoben  werden,  dafs  fast 
<lie  ganze  Hornhaut  entblöfst  wird.  Wenn  man  den  Patienten 
auffordert,  die  Augen  zu  schliefsen,  so  geschieht  dies  links  in 
normaler  Weise,  während  rechts  gewöhnlich  ein  i  mm  breiter 
Spalt  unbedekt  bleibt.  Gleichzeitig  treten  im  rechten  Oberlide 
eigentümliche  Zuckungen  auf,  die  man  am  besten  als  ein  unruhiges 
Schlagen  des  Lides  bezeichnen  könnte.  Nach  einer  Weile  hört 
das  auf,  und  die  Lidspalte  verschliefist  sich  vollkommen.  Doch 
tritt  das  Phänomen  nach  kurzer  Zeit  wieder  auf.  Manchmal 
erfolgt  auch  der  Verschlufs  der  rechten  Lidspalte  in  normaler 
Weise.  Auch  bei  geschlossenem  linken  Auge  treten  im  linken 
Orbicularis  oft  blitzartige  Zuckungen  auf.  Wenn  er  die  Lider 
fest  zusammenkneift,  so  entstehen  Mitbewegungen  des  Mundes. 
Die  Lippen  werden  zusammengeprefist  und  die  Mundwinkel  beider- 
seits nach  aufsen  gezogen.  Beim  Kauen  geht  das  linke  Oberlid 
bald  etwas  in  die  Höhe,  bald  senkt  es  sich  wieder,  doch  ge- 
schieht das  nicht  ganz  synchronisch  mit  den  Bewegungen  des 
Kiefers.  Die  Beweglichkeit  der  Bulbi  und  die  Konvergenz  sind 
ganz  normal.  Beim  Blick  nach  rechts  und  links  geht  das  linke 
Oberlid  manchmal  in  die  Höhe,  gewöhnlich  aber  senkt  es  sich 
herab  und  bedeckt  die  ganze  Cornea.  Dasselbe,  nämlich  die 
Senkung,  tritt  auch  beim  Blick  nach  oben  und  bei  der  Konver- 
genz ein.  Im  Schlafe  bleiben  die  Lider  ruhig  geschlossen. 
Fundus  beiderseits  normal.  Refraktion  -f-  '  -^» 
Sehschärfe  ^  Vs,  Z  Vio. 

Guter  binocularer  Sehakt. 
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Der  Vater  des  Knaben  ist  rechts  hochgradig  amblyopisch, 
so  dafs  er  nur  bis  auf  10  cm  Entfernung  die  Finger  zählt.  Der 
Zustand  besteht  solange  er  sich  erinnern  kann,  und  die  Augen 
sind  sonst  normal. 

B.    Angeborene     Defekte    der    Gesichtsmuskulatur. 

Die  angeborenen  Defekte  im  Gebiete  der  Gesichts- 
muskulatur, welche  von  den  Autoren  ganz  mit  Unrecht  als 
Facialislähmungen  bezeichnet  werden,  erscheinen  mir  be- 
sonders wichtig,  weil  sie  ein  Licht  werfen  auf  die  Pathc^enesc 
der  Defekte  im  Gebiete  der  Augenbewegungen.  Das,  was 
wir  hier  vermuten  und  nach  spärlichen  Sektions-  oder  Opera- 
tionsbefunden voraussetzen,  sehen  wir  dort  klar  vor  uns,  und 
die  Gleichartigkeit  der  Erscheinungen  und  ihres  klinischen 
Verlaufes  gestatten  uns  wohl  von  den  letzteren  auf  die  ersteren 
rückzuschliefsen.  Wir  sehen  hier  völliges  Fehlen  oder  mangel- 
hafte Entwickelung  einzelner  Muskeln  oder  der  gesamten 
Muskulatur  einer  oder  beider  Seiten  des  Gesichtes.  Ich  mache 
aber  ausdrücklich  darauf  aufmerksam,  dafs  die  Defekte  sich 
keineswegs  an  das  Ausbreitungsgebiet  eines  Nerven  halten, 
dafs  nicht  nur  die  Muskulatur,  sondern  auch  die  Knochen 
defekt  sein  können,  und  dafs  diesen  sog.  Lähmungen  eine 
Reihe  von  Symptomen  fehlen,  die  bei  den  erworbenen  Facialis- 
lähmungen vorkommen  können  (fibrilläre  Zuckungen,  gesteigerte 
Reflexerregbarkeit  etc.)  Auch  hier  sehen  wir  das  Freibleiben 
einzelner  Muskel  inmitten  einer  gelähmten  Gruppe;  auch  hier 
sehen  wir  alle  die  verschiedenen  Grade  funktioneller  Defekte 
mit  völlig  stationärem  Charakter.  Auch  die  kongenitalen 
Anomalien  der  Sinnesnerven  (Herabsetzung  der  Hörschärfe) 
finden  sich  als  Komplikation.  Und  diese  vollkommenste 
Analogie  sollte  uns  nicht  gestatten,  diese  Prozesse  als  ein 
einheitliches  klinisches  Bild  aufzufassen?  Die  Seltenheit  der 
durch  Augenmuskeldefekte  nicht  komplizierten  sog.  Facialis- 
ähmungen  veranlasst  mich,  die  bekannten  Fälle  hier  zu  erwähnen 
und  um  eine  eigene  Beobachtung  zu  vermehren,  die  ich  wieder 
recht   ausfuhrlich    beschreibe,    um    darauf   hinzuweisen,    was 
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besonders  bei  der  Untersuchung    berücksichtigt  werden  soll. 
Ich  schalte  demnach  die  hierher  gehörenden  Beobachtungen  ein: 

1.  Delprat  beschreibt  ein  i6jfihrges  DienstmSdchen,  bei  dem  im 
Facialisgebiete  beider  Seiten  Llhmmigen  vorhanden  waren.  Rechts  bestand 
eine  Schwäche  der  den  Mond  heraufziehenden  Muskeln  (besonders  M.  zjgom. 
maj.),  links  Parese  aller  Facialismuskeln  mit  Ausnahme  des  Cormg.  superc. 
des  Orb.  palp.  und  des  Zygom.  maj.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der 
betroffenen  Muskeln  war  herabgesetzt.  Links  bestand  Amblyopie,  fllr  die  keine 
Erklinmg  gefanden  wurde.  Anderweite  nervöse  Störungen  waren  bei  dem 
im  allgemeinen  gesunden  Mädchen  nicht  vorhanden.  Über  die  Entstehung 
wurde  angegeben,  dafs  die  Lähmung  nach  einem  Anfall  (»stuipenc  =  etwa 
Fraisen)  im  dritten  Lebensjahre  angetreten  sei,  und  die  Familie  versicherte, 
dafs  die  Schiefheit  des  Gesichts  seitdem  unverändert  geblieben  sei.  Andere 
Lähmungen  seien  nie  verbanden  gewesen.  Das  Mädchen  habe  nie  eine  Ohren- 
krankheit gehabt,  nie  an  Kopfschmerzen  gehtten,  sei  immer  gesund  gewesen. 
Die  linksseitige  Schwachsichtigkeit  bestehe  auch  seit  jener  Staupe.  In  der 
Familie  waren  Nervenkrankheiten  nicht  vorgekommen.     (Citiert  nach  Mo£Blus.) 

Die  kongenitale  Amblyopie,  das  Freibleiben  gewisser 
Muskeln  inmitten  scheinbar  gelähmter  Gruppen  veranlassen 
mich,  trotzdem  MOEBIUS  sich  scheut,  diesen  Fall  zu  den  an- 
geborenen zu  zählen,  weil  die  Eltern  die  Krankheit  erst  im 
dritten  Lebensjahre  nach  Fraisen  bemerkt  hatten,  ihn  doch 
hierher  zu  zählen,  aus  Gründen,  die  ich  schon  genugsam  ent- 
wickelt habe.  Da  der  Orbicularis  palp.  nicht  gelähmt  war,  war 
der  Zustand  bei  einem  kleinem  Kinde  offenbar  nicht  besonders 
entstellend  und  konnte  leicht  übersehen  werden.  Als  aber 
das*  Kind  eine  Krankheit  durchmachte,  die  die  Mutter  zwang, 
ihm  eine  erhöhte  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  da  fiel  ihr 
zum  ersten  Male  die  Abnormität  auf.  Wie  vorsichtig  man 
in  der  Verwertung  derartiger  anamnestischer  Angaben  sein 
mufs,  geht  auch  aus  der  Bemerkung  hervor,  dafs  die  Schwach- 
sichtigkeit des  linken  Auges  seit  dem  Fraisenanfall  bestehe; 
es  ist  wohl  schwer  anzunehmen,  dafs  mit  dem  dreijährigen 
Kinde  verläfsliche  Sehproben  angestellt  wurden,  oder  dafs  ein 
solcher  Zustand,  der  oft  sehr  intelligenten  Patienten  bis  in  ein  vor- 
gerücktes Alter  verborgen  bleibt,  der  Umgebung  aufgefallen  sei. 

2.  SCHULTZB.  Vierjähriges  gesundes  Kind  von  gesunden  Eltern.  Gleich 
nach  der  Geburt  fiel  die  Lihmung  auf,  das  linke  Auge  blieb  offen.  Komplete 
linksseitige  Facialislihmung.     Gehör,   Kaumuskeln,    Sensibilität    normal.     Die 
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elektrische  Untersuchung  ergab  Fehlen  der  direkten  und  indirekten  Erregbarkeit 
für  beide  Ströme  und  Fehlen  der  mechanischen  Erregbarkeit  auf  der  geULhmten 
Seite.  Augenbewegnngen  vollkommen  normal;  nur  beim  Sehen  nach  links 
einzelne  zuckende  Bewegungen,  besonders  im  linken  Auge,  weniger  im  rechten. 
Beim  Sehen  nach  rechts  tritt  das  Umgekehrte  ein. 

SCHULTZE  glaubt  an  eine  periphere  Lasion,  da  es  ihm 
unwahrscheinlich  vorkommt,  dafs  in  einem  sonst  gesunden 
Gehirn  gerade  ein  Nervenkem  nicht  zur  Entwickelung  kommen 
soll.  Da  die  elektrische  Err^barkeit  vollkommen  fehlte,  so 
mufs  es  sich  um  ein  totales  Fehlen  sowohl  der  vom  Facialis 
versorgten  Muskeln,  als  auch  vielleicht  des  Nerven  selbst 
gehandelt  haben. 

Der  dritte  hierhergehörige  Fall  stammt  von  Bernhardt. 

24  jähriger  Mann.  Keine  hereditär  belastenden  Momente.  Die  Anomalie 
wurde  zwei  Wochen  nach  der  normal  erfolgten  Geburt  bemerkt.  Das  rechte 
Auge  kann  nicht  geschlossen  werden.  Die  Gegend  unterhalb  des  rechten 
Jochbeines  erscheint  mager  eingefallen.  Die  rechte  StirnhäUte  kann  nicht 
gerunzelt,  das  rechte  kleinere  Nasenloch  nicht  aktiv  erweitert  werden.  Im 
Gegensatz  zu  der  mageren  Wange  zeigen  die  Lippen  auch  rechts  ein  normales, 
ja  rielleicht  die  Norm  sogar  etwas  überschreitendes  Volumen.  Die  Lippeo 
sind  voll,  auch  die  rechte  Unterlippen-  und  Kinngegendmuskulatur,  obgleich 
flacher,  als  die  linke,  ist  nichtsdestoweniger  gut  ausgeprägt;  eine  Spur  kann 
der  Mundwinkel  auch  nach  rechts  verzogen  werden.  Die  Gegend  unter  dem 
Unterkiefer  ist  rechts  mehr  eingesunken,  als  links,  wo  durch  das  Platysma 
myoides  die  Unterkiefergegend  geftlllt  wird-  Gaumensegel,  Zl^>fehen,  Zunge 
normal.  Sensibilität,  Schweüssekretion  beiderseits  gleich.  Bei  Erregungen 
soll  sich  die  rechte  Antlitzhälfte  leichter  und  mehr  röten,  als  die  linke. 
Andere  Anomalien  fehlen.  Die  Augen  sind  bis  auf  den  Lagophthalmus  und 
die  dadurch  bedingte  Epiphora  normal.  Bei  forcierter  Blickrichtung  nach  links 
und  rechts  (besonders  nach  letzter  Richtung)  aufsen,  geraten  beide  Augen,  speziell 
das  rechte,  in  leicht  zuckende  nystagmusartige  Bewegungen,  welche  bei  anderen 
Blickrichtungen  nicht  vorhanden  sind.  Die  von  den  oberen  Facialisästen  versoigten 
Muskeln  sind  elektrisch  ganz  unerregbar,  die  Lippen-  und  Kinnmusktdatur 
schwerer  erregbar,  als  links.     Keine  Ea.  R. 

Der  vierte  Fall  wurde  von  Stephan  beschrieben. 

Eine  32  jährige  Frau  leidet  seit  der  Geburt  an  linksseitiger  peripherer 
Facialislähmung.  Die  Assymetrie  der  Gesichtsz^,  schon  bald  nach  der 
Geburt  entdeckt,  springt  jetzt  sehr  stark  ins  Auge:  erstens  Fehlen  der  Biimik 
und  der  Gesichtsfalten,  zweitens  Lagophthalmus  und  sehr  eft  Epiphora,  drittens 
SchieCitellang  von  Nase,  Mund  und  Kinn  nach  rechu.  Der  weiche  Gaumen 
und  die  Uvula  sind  gelähmt,  die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt.     Geschmack 
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nicht  gestört  Pupillen  normal.  Komealreflex  links  fehlend.  Die  Muskeln 
reagieren  nicht  bei  elektrischer  Reizung.  Sensibilität  normal.  Gehörschärfe 
rechts  =:  i,  links  :=  Ve.  Die  otoskop.  Untersuchung  ergiebt  nichts  Abnormes. 
Die  Frau  war  immer  gesund  gewesen,  hatte  nie  Konvulsionen,  cerebrale 
Erscheinungen  oder  Otorrhoe. 

Stephan  weist  auf  die  Koinddenz  mit  dem  Ohrleiden  hin,  die  er  nicht 
für  znfUlig  hält.  Ein  Leiden  des  Felsenbeins  wird  als  wahrscheinlich  an- 
genommen und  auf  die  Fälle  Hbnnochs  verwiesen. 

Ich  fasse  die  herabgesetzte  Hörschärfe  ebenso  als  einen 
angeborenen  Entwickelungsdefekt  auf,  wie  die  vielfaltig  beob- 
achtete kongenitale  Amblyopie.  Die  Fälle  Hennochs,  welche 
sämtlich  auf  eiterigen  Prozessen  beruhten,  haben  natürlich  gar 
nichts  damit  zu  thun. 

Bernhardt  hat  auch  die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Gesichtsmuskeln  in  seinem  und  den  analogen  Fällen  anderer 
Autoren  genau  besprochen,  worauf  hier  des  näheren  einzu- 
gehen nicht  der  Ort  ist.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dafs 
in  den  meisten  Fällen  die  eigentlichen  Lippenmuskeln  und 
die  die  Unterlippe  bewegenden  in  gröfserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  intakt,  bezw.  als  vorhanden  beschriebe^  wurden. 

Eine  Andeutung  einer  Affektion  der  Seitenwender  in 
diesem  und  dem  vorhergehenden  Falle  möchte  ich  doch  wohl 
in  dem  Nystagmus  erblicken,  der  bei  extremer  seitlicher  Blick- 
richtung auftritt.  Dafs  ich  diesen  Befund  anders  deute,  als 
der  Autor,  welcher  an  eine  Kernläsion  denkt,  ist  bei  meinem 
Standpunkte  in  der  ganzen  Lehre  natürlich.  Ich  sehe  hier,  wie 
in  den  anderen  Fällen  nur  «inen  Defekt  in  der  primären  Anlage, 
der  von  mangelhafl'er  Entwicklung  bis  zum  völligen  Fehlen 
der  peripheren  Gebilde  beobachtet  werden  kann,  und  ich 
möchte  nur  auf  Bernhardts  sehr  richtige  Bemerkung  hin- 
weisen, die  ich  an  anderem  Orte  zur  Stütze  meiner  Auffassung 
ebenfalls  betont  habe.  Er  sagt:  »Dazu  kommt,  was  ich  nach- 
träglich noch  besonders  betone,  das  Fehlen  jeglicher  Kontraktur 
oder  fibrillärer  Zuckung  und  j^licher  Mitbewegung  inner- 
halb der  noch  beweglichen  Muskeln,  der  afiicierten  Gesichts- 
hälfte, beim  Versuche  zu  mimischen  "Bewegungen,  Zustände, 
welche  nach  abgelaufenen  schwereren  Facialislähmungen  peri- 
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pherischcT  Natur  kaum  je  vermifst  werden,  c  »Es  ist  be- 
kannt, dafs  alte  zu  relativer,  Heilung  gelangte  Gesichtsnerven- 
lähmung in  Bezug  auf  die  elektrische  Err^barkeit  der  einst 
gelähmten  Muskeln  dieselben  Reaktionen  quantitativ  herab- 
gesetzter Err^barkeit  (ohne  Entartungsreaktion)  geben,  wie 
sie  in  meinem  und  dem  SCHULTZEschen  Fall  einzelne  Mund- 
lippenmuskeln zeigten.  Dann  aber  haben  alle  Muskeln  daran 
teil;  ein  derartiges  vollkommenes  Verschwinden  einzelner 
Muskeln  und  damit  natürlich  ihrer  elektrischen  Erregbarkeit, 
wie  es  in  unserem  Falle  fiir  den  orbikulo-frontalen  Anteil  und 
die  Nasenlippenmuskulatur  der  Fall  war,  dürfte  kaum  beob- 
achtet werden.  € 

Ich  lasse  nun  als  fünften  Fall  eine  eigene  Beobachtung 
folgen. 

M.  T.,  16 jähriges  Mädchen,  stammt  von  einer  gesunden 
Mutter,  die  zehnmal  geboren  hat  und  deren  achtes  Kind  sie 
ist.  Fünf  ihrer  Geschwister  starben  in  jungen  Jahren  an  ver- 
schiedenen Kinderkrankheiten,  fünf  leben,  und  von  diesen  leidet 
ein  erwachsener  Sohn  an  Epilepsie  imd  ein  jüngeres  Kind  an 
Skrophulose.  Der  Vater  der  Patientin  starb  an  Tuberkulose,  und 
auch  sie  selbst  ist  seit  vielen  Jahren  lungenkrank  und  hat  auch 
schon  wiederholt  Hämoptoe  gehabt.  Ihre  Geburt  ging  normal 
und  ohne  Kunsthülfe  von  statten,  und  gleich  nach  derselben  fiel 
das  Aussehen  des  Kindes  auf,  welches  von  der  Mutter  als  er- 
schreckend bezeichnet  wird.  Die  linke  Gesichtshälfte  war  nämlich 
grolis  und  normal  gebildet  und  schien  förmlich  überzuhängen, 
denn  die  rechte  Gesichtshälfte  war  ganz  klein,  und  erst  mit  den 
Jahren  stellte  sich  successive  ein  annähernd  besseres  Verhältnis  her. 

Schwächliches,  mageres,  blasses  Individuum  von  gracilem 
Knochenbau.  Der  Schädel  sieht  normal  aus,  die  Stirn  ist  wohl- 
gebildet, imd  die  Arcus  superciliares  sind  stark  prononciert.  Das 
Hinterhaupt  flach.  Der  Querschnitt  des  Schädels  ein  schmales 
Oval.  Die  Brauen  stehen  gleich  hoch.  Die  Orbitae,  die  Augen 
und  die  Lider  sehen  beiderseits  ganz  gleich  aus.  Erst  vom 
unteren  Orbitalrande  nach  abwärts  beginnt  die  Assymetiie. 
Während  die  linke  Gesichtshälfte  ganz  normal  aussieht  und  den 
gewöhnlichen  ovalen  Kontur  darbietet,  ist  die  rechte  bedeutend 
schmäler,  mehr  geradlinig  begrenzt.    DieMafse  sind  die  folgenden: 

Horizontaler  Schädelumfang  55VS  cm. 

Umfang,  über  der  Stelle  der  viereckigen  Fontanelle  und  den 
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Unterkieferwinkeln  und  dem  Mundboden  gemessen,  syVt  cm; 
davon  entfallen  auf  die  linke  Hälfte  3oVt  cm,  auf  die  rechte 
27  V«  cm. 

Distanz  vom  Ohrläppchen  (dort,  wo  es  in  die  Haut  der 
Wange  übergeht)  bis  zum  Kinn  links  12  cm,  rechts  loVt.  cm. 

Distanz  vom  Ohrläppchen  bis  zum  Mimdwinkel  links  9  cm, 
rechts  yVt  cm. 

Distanz  vom  äusseren  Ende  der  Braue  bis  zum  Mundwinkel 
derselben  Seite  links  9  cm,  rechts  8  cm. 

Distanz  vom  Antitragus  bis  zum  Nasenflügel  (dort,  wo  er 
an  die  Wange  ansetzt)  links  10  cm,  rechts  9  cm. 

Halsumfang  imten  32VS  cm,  wovon  17  cm  auf  die  linke 
Hälfte  entfaUen. 

Der  rechte  Mundwinkel  steht  tun  i  cm  höher,  als  der  linke. 
Die  Höhe  der  Oberlippe,  von  der  Ansatzstelle  des  Nasenflügels 
bis  zu  dem  senkrecht  darunterliegenden  Punkte  des  Lippenrotes 
gemessen,  beträgt  links  1 4  mm,  rechts  1 1  mm. 

Die  Stirn  sieht  ganz  glatt  imd  faltenlos  aus;  bei  der  Be- 
tastung aber  fühlt  sich  die  linke  Seite  doch  etwas  fleischiger  an. 
Das  Runzeln  der  Stimhaut  gelingt  zwar  beiderseits,  doch  bleibt 
die  rechte  etwas  gegen  die  linke  zurück,  und  auch  die  Braue 
wird  links  etwas  höher  gehoben,  als  rechts.  Ein  Gleiches  gilt 
von  der  Wirkung  des  Corrugator  supercilii,  indem  auch  hier  die 
Falten  linkerseits  deutlicher  ausgesprochen  sind  und  die  Braue 
mit  ihrem  medialen  Ende  der  Nasenwurzel  besser  genähert  werden 
kann.  Die  Levatorwirkung  ist  beiderseits  gleich.  An  der  Wirkung 
des  Orbicularis  oculi  ist  ein  ganz  unbedeutender  Unterschied  der 
beiden  Seiten  darin  zu  bemerken,  dafs  beim  kräftigen  Zukneifen 
der  Lider  der  Pes  anserinus  am  äufseren  rechten  Augenwinkel 
etwas  weniger  stark  angedeutet  ist.  Die  Fossa  canina  ist  rechts 
eingesunken,  der  ganze  Oberkiefer  scheint  kleiner  zu  sein,  doch 
sieht  man  an  der  Zahnreihe  weder  oben  noch  unten  etwas  Auf- 
fallendes. Schon  bei  der  Betastung  von  aufsen  macht  die  ganze 
Lage  der  Weichteile  rechts  den  Eindruck  geringerer  Mächtigkeit 
als  links,  und  zwar  scheint  die  Verminderung  in  der  Dicke  aUe 
Gewebe,  Haut,  Muskel  und  Fett  zu  betreffen.  Noch  deutlicher 
wird  das,  wenn  man  die  Wange  zwischen  zwei  Finger  fafst, 
indem  man  mit  dem  Daumen  von  innen  imd  dem  Zeigefinger 
von  aufsen  palpiert.  Beim  Aufeinanderbeifsen  der  Zahnreihen 
springen  die  sich  kontrahierenden  Kaumuskeln  rechts  kaum 
merklich  vor.  Auch  der  Unterkieferknochen  ist  links  stärker 
geschwungen,  als  rechts,  und  dürfte  der  rechte  Knochen  auch 
etwas  schlanker  sein.     Die  Nase  steht  ganz  gerade  in  der  Median- 
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linie.  Die  Assymetrie  zeigt  sich  erst  an  den  Nasenflügeln,  indem 
der  normalen  Konfiguration  links  eine  Abflachung  des  rechten 
Nasenflügels  entspricht.  Dadurch  hat  auch  das  rechte  Nasenloch 
eine  mehr  elliptische  Form,  während  das  linke  einem  stumpf- 
winkeligen Dreieck  mit  abgerundeten  Ecken  ähnelt.  Bei  tiefer 
Atmung,  beim  Aufblähen  und  beim  Herabdrücken  der  Nasen- 
flügel bleibt  die  rechte  Seite  unbewegt.  Das  Filtrum  steht 
ebenfalls  median.  Der  Mund  ist  schief  von  rechts  oben  nach 
links  unten  gerichtet  und  das  Lippenrot  der  rechten  Unterlippe 
scheinbar  schmäler,  dadurch,  dafs  es  weniger  gut  ektropioniert 
ist,  als  links.  Beim  weiten  Öffnen  des  Mundes  bleibt  er  gleich 
schief.  Saugen,  Mundspitzen,  Pfeifen  bewirkt  keine  nennens- 
werten Differenzen  der  beiden  Seiten.  Das  Entblöfsen  der 
Zähne  durch  Auswärtsziehen  der  Mundwinkel  gelingt  beiderseits, 
doch  bildet  sich  dabei  links  eine  Nasen-Lippen-Kinnfalte  und 
Furche,  die  rechts  fehlt.  Rechts  zeigt  sich  nur  eine  bürzelfbrmige 
Einziehung  der  Haut  in  der  Gegend  des  Mimdwinkels.  Im 
Zustande  der  Ruhe  besteht  eine  Nasolabialfalte  weder  rechts  noch 
links.  Das  Entblöfsen  der  unteren  Zähne  durch  Herabziehen  der 
Unterlippen  gelingt  nur  links,  die  rechte  Seite  bleibt  unbewegt. 
An  der  linken  Seite  des  Halses  springt  das  Relief  der  Muskulatur 
viel  deutlicher  hervor,  als  rechts.  Die  Dicke  des  Kopfnickers 
und  die  Energie  seiner  Kontraktion  sind  dementsprechend  ver- 
schieden; auch  scheint  die  rechte  Seite  weniger  gut  ausgefüllt, 
was  offenbar  auf  schlechter  Entwickelung  des  Platysma  beruht. 
Am  weichen  Gaumen  und  der  Uvula  nichts  Abnormes.  Phonation 
und  Schluckbewegung  normal.  Das  linke  Ohrläppchen  ist  etwas 
schmäler,  als  das  rechte,  iind  zwischen  ihm  und  der  Haut  der 
Wange  befindet  sich  eine  Kerbe.  Rechts  geht  das  Ohrläppchen 
in  seiner  ganzen  Breite  direkt  in  die  Wangenhaut  über.  Beim 
Lachen  bleibt  die  rechte  Seite  nahezu  unbewegt,  wodurch  die 
Assymetrie  bedeutend  vermehrt  wird. 

Fehlen  jedweder  flbrillärer  Zuckimgen,  Mitbewegungen, 
Kontrakturen,  ticartiger  Bewegungen.  Sensibilität,  Temperatur- 
und  Drucksinn  beiderseits  gleich  und  normal.  Mechanische  Er- 
regbarkeit der  Muskeln  und  Nerven  beiderseits  kaum  angedeutet. 
Erhöhung  der  Erregbarkeit  gegen  mechanische,  thermische, 
optische  und  akustische  Reize  nicht  vorhanden.  Reflexerregbar- 
keit im  Gebiete  des  ersten  Quintusastes  normal;  bei  Berührung 
der  Nasenschleimhaut  rechts,  entsprechend  der  Unbeweglichkeit 
der  Muskulatur,  herabgesetzt.  Uvula-Schling-Würge-Reflex  normal. 
Zunge  ganz  normal  aussehend,  von  normaler  Beweglichkdt. 
Innervation    der    übrigen    Himnerven    normal.      Geruch,    Gehör, 
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Geschmack  beiderseits  gleich  und  normal.  Sehschärfe  beiderseits 
=  1.  Fundus  normal,  emmetropisch.  Die  elektrische  Erregbarkeit 
giebt  beiderseits  nahezu  gleiche,  von  der  Norm  nicht  abweichende 
Verhältnisse. 

Die  Augen  sind  normal  beweglich,  die  Konvergenz  gut;  die 
Pupillen  meist  mittelweit  und  prompt  reagierend  auf  Licht  und 
Konvergenz. 

Sie  giebt  an,  links,  wenn  sie  erhitzt  ist,  röter  zu  sein,  als 
rechts. 

Dieser  merkwürdige  Fall  erinnert  entfernt  an  eine  Hcmi- 
atrophia  facialis  prc^essiva,  unterscheidet  sich  aber  von 
derselben  genau  so,  wie  die  kongenitalen  Beweglichkeitsdefekte 
der  Augen  von  der  chronisch-progressiven  Ophthalmopl^e 
durch  das  Auftreten,  den  Verlauf  und  die  begleitenden 
Symptome,  welche  bei  dem  Gesichtsschwunde  niemals  fehlen. 
So  könnte  man  immer  neue  Krankheitsbilder  sammeln,  die  den 
prc^essiv- chronischen  Lähmungen  einerseits  und  den  an- 
geborenen Defekten  andererseits  zugehören  und  sich  in 
charakteristischer  Weise  voneinander  unterscheiden.  Die  nicht 
angeborenen  Prozesse  klinisch  und  genetisch  zu  ordnen,  mufs 
natürUch  Sache  der  Neuropatholc^en  bleiben.  Das  Vorhanden- 
sein der  elektrischen  Erregbarkeit  beweist,  dafs  die  Muskeln 
auch  auf  der  aplastischen  Seite  vorhanden  sind,  und  dafs  die 
Aplasie  nicht  hochgradig  genug  ist,  um  eine  Herabsetzung 
derselben  zu  bedingen. 

Was  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Augenmuskeln  bei 
kongenitalen  Bew^lichkeitsdefekten  betrifft,  so  können  wir 
dieselbe  leider  nicht  direkt  prüfen;  wir  haben  aber  allen 
Grund,  anzunehmen,  dafs  sie  sich  in  nichts  von  der  elektrischen 
Erregbarkeit  der  Gesichtsmuskulatur,  wie  wir  sie  bei  an- 
geborener s(^.  Facialislähmung  finden,  unterscheiden  wird. 
Wir  finden  da  entweder  totales  Fehlen  .oder  verschiedene 
Grade  von  Herabsetzung  der  Err^barkeit,  je  nachdem  der 
Muskel  total  fehlt  oder  zum  Teil  erhalten  ist,  niemals  aber 
Entartungsreaktion . 
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Nachdem  wir  das  reiche  kasuistische  Material  kritisch 
beleuchtet  haben,  woUen  wir  uns  jetzt  jenen  Arbeiten  zuwenden, 
die  sich  mit  der  Pathologie  der  angeborenen  Bew^lichkeits- 
defekte  beschäftigt  und  den  Versuch  einer  theorethischen 
Erklärung  geliefert  haben. 

I. 


Ich  will  zunächst  die  anatomischen  Daten  zusanunen- 
stellen,  die  fiir  uns  Bedeutung  haben: 

Bei  Anophthalmie  oder  Anophthalmus  cyclopicus  wurde 
völliges  Fehlen  sämtlicher  Augenmuskeln  und  der  zugehörigen 
Nerven  beobachtet.  Der  gänzliche  Mangel  sämtlicher  Augen- 
muskeln bei  vorhandenem  Augapfel  wird  von  Mackenzie, 
Klinkosch  und  Schön  erwähnt,  doch  von  Stellwag  an- 
gezweifelt. COLOMB  fand  bei  einem  monströsen  Mädchen 
Mangel  der  beiden  schiefen  Augenmuskeln,  Wrisberg  Mangel 
der  äufseren  und  inneren  Geraden,  sowie  des  unteren  schiefen 
Augenmuskels,  Seiler  bei  Mikrophthalmie  Mangel  der  oberen 
und  unteren  geraden  am  rechten  Auge  und  des  unteren 
schiefen  Muskels  am  linken  Auge.  Bei  vollkommener  Ent- 
Wickelung  beider  Augen  aber  fand  er  einstmals  rechterseits 
Mangel  beider  Obliqui  und  links  Mangel  der  beiden  schiefen 
und  zugleich  auch  des  oberen  gera^len.  (Nach  Stellwag.) 
Femer  fand  er  bei  einem  Hydrocephalus  mit  Mikrophthalmus 
Fehlen  des  Gangl.  ciliare  mit  seinen  Ästen  und  des  Thränen- 
astes  des  Nervus  trigeminus  d.  Links  fehlten  alle  Nerven 
bis  auf  den  Abducens.  In  einem  zweiten  Falle  von  Hydro- 
cephalus fehlten  rechts  alle  Nerven,  links  der  Nervus  trochlearis, 
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teilweise  der  Oculomotorius  und  der  Ramus  primus  trigemini. 
In   einem    Fall    fand   sich  Mikrophthalmus    und  Fehlen  aller 
Nerven    bis    auf   den    Opticus.      Cerutti    fand    bei    Hydro- 
cephalus    mit   Mikrophthalmus,    dafs    der    N.    oculomotorius, 
abducens   und    der    erste   Ast    des    Quintus    nur   aus    einer 
bindegewebigen    Scheide    bestanden.     (Nach  Heuck.)      Von 
besonderem  Interesse  für  uns  ist  der  von  Olbers  citierte  Fall 
Wrisbergs,    weil    er  wahrscheinlich    die   erste  Beobachtung 
einer    kongenitalen    Lähmung    darstellt,    die    zur    Obduktion 
gelangte.     Er  hatte  Gelegenheit,  einen  Mann  zu  sezieren,  den 
er  während  des  Lebens  beobachtet  hatte  und  der  mit  hoch- 
gradiger Ablenkung  beider  Augen  nach  rechts  behaftet  war, 
so  dafs  eine  Bewegung   nach   links  nicht  ausgeführt  werden 
konnte.     Er  fand,  dass  der  M.  rect.  med.  d.  und  der  M.  rect. 
lat.  sin.  fehlten.     Aufserdem  bestanden  noch  Verwachsungen 
einiger    Muskeln    beiderseits.      Wrisberg    fand    auch    sonst 
noch  Verwachsungen    der   Augenmuskeln    untereinander,    die 
höchstwahrscheinlich   als  Bildungsanomalien    aufzufassen  sind. 
Auch  Dieffenbach  beschreibt  eine  Reihe  von  Anomalien 
der  Muskeln,  wie   er  sie  bei  Ausfuhrung  der  Schieloperation 
fand.     »Bei  der  Operation   eines  jungen  Mannes,   welcher  an 
Strabismus    convergens    des    linken  Auges    mit  geringer   Be- 
weglichkeit   nach   aufsen   seit   seiner   Geburt    litte,    fand   er, 
»dafs  der  innere  gerade  Augenmuskel  sich  in  der  Tiefe  der 
Orbita   in    zwei   gleich    starke  Bäuche  spaltete,    welche,   vier 
Linien  voneinander  entfernt,    sich   jeder  mit  einem  Tendo  an 
den  Augapfel  ansetzten.    Dies  ist  der  einzige  Fall  von  wahrer 
Bifurkation   eines    Augenmuskels.      Die    abnorme    Anheftung 
der  Augenmuskeln  an   den  Bulbus    kommt   häufig  vor.     Am 
häufigsten  fand   sich  der  M.  rect.  int.   beinahe  hinten  an  die 
Sclerotica   angesetzt,    wodurch    immer   ein    hoher    Grad    des 
Schielens    herbeigeführt    wurde;     er    war    dann    gleichzeitig 
verkürzt  und    rigider,   der   M.  extemus  dagegen  ausgedehnt. 
Diese   zu   weit  nach   hinten  gelegene  falsche  Muskelinsertion 
kommt  besonders  bei  kleinen,  sehr  tief  liegenden  Augen  vor; 
sie   ist  als  Fehler  der  ersten  Bildung   zu  betrachten,   da  sie 
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unmöglich  nach  der  Geburt  entstanden  sein  kann.c  Er  dtiert 
dann  drei  Fälle,  in  denen  die  Beweglichkeit  nach  aufsen  des 
stark  nach  innen  schielenden  Auges  sehr  gering  war,  so  dais 
»an  an  einen  kongenitalen  Defekt  denken  mufe,  bei  welchem 
auch  die  Strabotonne  Cast  oder  ganz  erfolglos  war.  Audi  in 
zwei  weiteren  Fäüen  waren  die  zu  weit  hinten  angehefteten 
Muskdn  von  temfinöser  Beschaffenheit,  dünn  und  mmact^^iebig. 
Femer  fand  er  den  Rectus  intenras  und  extemus  audi  zu 
weit  nach  unten  oder  oben  inseriert.  Auch  zu  grofse  Kürze 
oder  Länge  der  Augenmuskeln  und  Verschiedenheiten  in 
Hinsicht  auf  ihre  Stärke  wurden  beobachtet.  Die  höchst 
verworrenen  und  unklaren  Vorstellungen  über  das  Wesen  des 
Strabismus,  welche  zu  DiEPFBNBACHs  Zeiten  herrschten,  be- 
dingen, dafs  wir  aDe  diese  Beobachtungen  mehr  als  historisdi 
interessant,  denn  ah  bedeutsam  für  unsere  jetzige  Auffassung 
hatten  müssen,  um  so  mehr,  ab  wir  ^)äter  zeigen  werden,  dais 
^en  diesen  Dingen  mit  Bezug  auf  die  kongenitalen  Bewegticfa- 
keitsdefekte  eine  mehr  sekundäre  Rolle  zukommt. 

Von  den  genauer  beobachteten  Fällen  wäre  dann  als 
erster  derjenige  Bauiigartens  zu  nennen,  der  bei  normaler 
Insertion  den  M.  rect.  med.  in  mehrere  bindegeweb^  Stränge 
au%elöst  sab. 

Im  Falle  Stbinheims  fehlte  der  Rectus  superior,  woraus 
er  auch  auf  das  Fehlen  des  Levat.  palp.  schlofs. 

Heuck  fand  in  seinem  Fall  2  den  normal  aussehenden 
Rect.  sup.  und  later.  abnorm  weit  rückwärts  inseriert.  Der 
Sektionsbeftmd  im  Fall  3  wurde  bereits  besprochen. 

UhthoFF  fand  den  Rectus  medial,  als  bindegewebigen, 
normal  inserirten  Strang.  Bernhardt  bringt  als  erster  einen 
zwar  nicht  sehr  ausfuhrlichen  Gehimbefund,  der  aber  die 
Bemerkung  enthält,  dafs  die  Kerne  normal  waren.*^ 

Lawford   fand  bei  der  Sektion  eines  Mannes,   der  sein 


*  Herr  Prof.  Bernhardt  hatte  die  besondere  Liebenswürdigkeit,  mir 
brieflich  mitzuteilen,  dafs  in  dem  betreffenden  Falle  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Kernregion  vorgenommen  wordea  war. 
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Leben  lang  an  Ablenkung  beider  Augen  nach  rechts  gelitten 
hatte,  dafs  der  Rectus  med.  d.  fehlte  und  der  Rect.  later.  sin. 
sehr  schlecht  entwickelt  war. 

Endlich  möchte  ich  noch  erwähnen»  dals  die  fabche, 
zu  weit  nach  rückwärts  verlagerte  Insertion  der  Augemnuskek»» 
wie  sie  Heuck  u.  a.  fanden,  auch  vielleicht  in  einem  gewissen 
Zusammenhat^  mit  den  entwickelungsgesdbkhtltchen  Befunden 
stehen  könnten.  Ammon  beschreibt  einen  17  cm  langen  Fötm^ 
ungefähr  aus  dem  3.  Lunarmonate«  bei  welchem  die  exterioreiL 
Augenmuskeln  bereits  als  sehr  zarte  Stränge  deutlich  aua- 
gebildet  waren,  sich  aber  auffallend  weit  hinten  am  Bulbus 
ansetzten»  so  dafs  ca.  zwei  Dritteile  desselben  aus  dem 
Muskeltrichter  hervorragten,  während  nur  das  hintere  Dritte) 
von  den  Muskeln  bedeckt  erschien.  Freilich  sind  unsere 
Kenntnisse  in  dieser  Beziehung  noch  zu  dürftige,  um  zu  mehr 
als  Vermutungen  zu  berechtigen. 

Man  sieht,  dafs  die  anatomischen  Kenntnisse,  die  wir 
zur  Erklärung  der  kongenitalen  Lähmungen  heranziehen 
können,  äufserst  spärlich  sind.  Wir  können  kurz  zusammen- 
fassend sagen,  dafs  sich  Verhältnisse  an  den  Muskeln  fanden, 
welche  den  Beweglichkeitsdefekt  erklären  konnten,  dafs  aber 
in  anderen  Fällen  eine  solche  Erklärung  aus  dem  anatomischen 
Befunde  unmöglich  war.  Wir  wissen  femer,  dafs  alle  möglichen 
Grade  von  Unterentwickelung  bis  zum  völligen  Fehlen  der 
betreffenden  Gebilde  sowohl  an  den  Nerven,  als  an  den 
Muskeln  vorkommen  können  und  wir  wissen  endUch,  dafs 
ein  scheinbar  normaler  Muskelapparat  sich  bei  Defekten  in 
der  Bew^lichkeit  finden  kann.  Daraus  müssen  wir  den 
Schlufs  ziehen,  dafs  die  anatomisch  nachweisbaren  Ver- 
änderungen im  Bewegungsapparate  nicht  geeignet  sind,  den 
Zustand  zu  erklären,  imd  selbst  einer  anderen  Deutung 
bedürfen,  als  derjenigen,  welche  sie  als  die  veranlassenden 
Momente  hinzustellen  wünscht 
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2. 


Wir  wenden  uns  jetzt  der  wichtigsten  und  bedeutendsten 
Arbeit  auf  diesem  Gebiete  zu,  nämlich  MOEBIUS'  Schrift 
-»Über  infantilen  Kemschwundt,  Es  giebt  bekanntlich  eine 
Ophthalmoplegia  exterior  congenita  und  acquisita,  und  auch 
die  verschiedenen  Kombinationen  mit  Lähmung  anderer 
Nerven,  ebenso  wie  die  Lähmungen  nur  einzelner  Augen- 
muskeln lassen  sich  derart  in  zwei  Abteilungen  trennen,  die 
sich  klinisch  nach  seiner  Ansicht  in  keiner  Weise  von- 
einander unterscheiden  lassen.  MOEBIUS  bildet  nun  folgende 
Gruppen: 

I.  Ophthalmoplegia  exterior: 

a)  in  der  Kindheit  oder  Jugend  entstanden; 

b)  angeboren; 

c)  kombiniert  mit  Facialislähmung: 
a)  in  der  Kindheit  entstanden; 
ß)  angeboren; 

y)  mit  anderen  Muskellähmungen. 
IL  Doppelseitige  Abducens-Facialislähmung: 

a)  angeboren; 

b)  in  der  Kindheit  entstanden. 

in.  Doppelseitige   angeborene  Abducenslähmung. 
IV.  Doppelseitige  Oculomotoriuslähmung. 
V.  Doppelseitige  Ptosis: 

a)  angeboren; 

b)  in  der  Jugend  entstanden. 

VI.  Einseitige  angeborene  Abducenslähmung. 
VII.  Besondere  Form  einseitiger  angeborener  Ptosis. 
MOEBius  meint  nun:  »Die  langsam  sich  entwickelnde, 
zu    einem    stationären    Zustande    führende,    voraus- 
sichtlich  auf  primärem  Schwunde   beruhende,   nicht 
mit     anderweiten    Krankheitszuständen    verknüpfte 
doppelseitige  Ophthalmoplegia  ext.  erscheint  als  ein 
eidlich    gereinigtes  Präparat.     Man    darf   vermuten, 
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dafs  fast  immer  dieselbe  Ursache  dieses  Bild  hervor- 
rufen wird.c  Da  nun  die  meisten  derartigen  Krankheits- 
bilder jugendliche  Individuen  betreffen,  so  lag  die  Vermutung 
nahe,  dafs  sie  als  identisch  mit  jenen  aufgefafst  werden 
könnten,  welche  mit  auf  die  Welt  gebracht  werden.  Er  schlägt 
deshalb  vor,  die  Krankheit  infantilen  Kemschwund  oder 
infantilen  Augenmuskelsckwund  zu  nennen,  und  giebt 
fiir  die  verschiedenen  Formen  Beispiele.  Gemeinsam  allen 
Fällen  ist  die  Augenmuskellähmung,  die  manchmal  mit 
Facialislähmung  oder  Lähmung  anderer  Himnerven  kombiniert 
ist.  Es  sind  Fälle  von  angeborenem  Fehlen  einzelner  Muskeln 
bekannt,  ebenso  ein  zweifelhafter  Fall  von  angeborener  Hypo- 
glossuslähmung  und  einige  Fälle  von  isolierter  angeborener 
Facialislähmung.  Die  Möglichkeit  eines  derartigen  Befundes 
wird  von  MOEBIUS  zwar  zug^eben,  ist  ihm  aber  nicht  bekannt. 
Allen  Fällen  gemeinsam  ist  das  Freibleiben  der  Accom- 
modation  und  des  Pupillenspieles.  Der  Fall  Strümpells, 
in  dem  sich  angeblich  Verminderung  der  Accommodations- 
fahigkeit  fand,  wird  von  M.  wohl  mit  Recht  als  nicht  hierher 
gehörig  betrachtet  Eines  aber  scheint  M.  entgangen  zu  sein: 
Während  sich  in  einer  ziemlich  beträchtlichen  Zahl 
von  angeborenen  Lähmungen  Störung  der  assoziierten 
Bewegungen  fanden,  ohnedafs  dieKonvergenz  gelitten 
hatte,  findet  sich  diese  merkwürdige  Erscheinung 
bei  den  später  erworbenen  Formen  niemals.  Auf  diesen 
wichtigen  Punkt  will  ich  später  noch  zurückkonmien.  Die 
Ophtbalmoplegia  perfecta  erscheint  als  die  vollständigste  Form, 
von  welcher  alle  anderen  nur  Bruchstücke  darstellen.  Es 
besteht  Unbeweglichkeit  des  Augapfels  mit  Ptosis.  Diese  sol 
bei  dem  infantilen  Augenmuskelschwunde  niemals  fehlen. 
Meine  eigenen  Fälle,  sowie  zahlreiche  Fälle  aus  der  Litteratur 
beweisen  das  nicht.  Dafs  die  Bew^lichkeit  nach  unten,  in 
welcher  M.  eine  Art  teleologischer  Einrichtung  w^en  der 
Ptosis  sieht,  am  häufigsten  erhalten  bleibt,  geht  aus  unserer 
Statistik  ebenfalls  nicht  hervor.  Überhaupt  kann  ich  dieser 
Auffassung,    als  ob   die   ganze  Erkrankung  einen   sozusagen 
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teleologischen  Charakter  an  sich  trüge,  nicht  zustimmen. 
Denn  wir  sehen  bei  den  Mifsbildungen  immer  nur  die  Herr- 
schaft gewisser  entwickelungsgeschichtlicher  Gesetze  ohne 
Rücksicht  auf  das  Fortkommen  des  Individuums.  Freilich 
kennen  wir  diese  Gesetze  in  dem  vorli^enden  Falle  nicht; 
wir  müssen  aber  ihre  Existenz  supponieren  und  nur  dem 
Umstände,  dafs  die  Augenbewegungen  so  innig  mit  den 
Bewegungen  des  Kopfes  zusammenhängen,  resp.  von  den 
letzteren  ersetzt  werden  können,  die  Erscheinung  zuschreiben, 
dafs  die  Individuen  ohne  wesentliche  Beschwerde  leben  können. 
Besteht  doppelseitige  Abducenslähmung,  so  können  die  Augen 
entweder  geradeaus  gerichtet  sein  oder  sich  in  Konvergenz- 
stellung befinden.  M.  nimmt  es  als  wahrscheinlich  an,  dafs 
dieser  Unterschied  durch  verschiedene  Lokalisation  der  Läsion 
zu  erklären  sei.  Ich  glaube,  dafs  wir  diese  Fälle  gar  nicht 
herausgreifen  dürfen;  denn  wir  beobachten  dieselbe  Erscheinung, 
sei  es  nun  des  Parallelismus  der  Augenachsen  oder  einer  hetero- 
phoren  Stellung,  bei  allen  möglichen  kongenitalen  Lähmungen. 
Man  hat  sich  das  nach  meiner  Meinung  aus  dem  angeborenen 
Gleichgewichtszustande  und  nicht  etwa  aus  einer  Sekundär- 
kontraktur  der  Antagonisten  zu  erklären.  Die  Bulbi  sind 
einfach  in  einer  bestimmten  Stellung  von  vornherein  in  der 
Orbita  orientiert  und  unterscheiden  sich  dadurch  in  nichts 
von  den  normalen  Augen.  Dadurch  entfallt  auch  die  Not- 
wendigkeit der  Annahme,  dafs  die  kongenitalen  Lähmimgen 
durch  das  Fehlen  der  Sekimdärkontraktur  angezeichnet  seien. 
Tritt  die  Augenmuskellähmung  erst  nach  derGeburt  auf,  dann 
ist  sie  wie  jede  echte  Lähmung  von  Seknndärkontraktur 
gefolgt,  und  wir  werden  keinem  einzigen  solchen  Falle  begegnen, 
wo  etwa  bei  erworbener  Abducenslähmung  die  Augen  im 
Zustande  der  Ruhe  parallel  ständen.  Ganz  anders  bei  den 
kongenitalen  Formen:  da  kann  je  nach  den  primären 
Gleichgewichtsverhältnissen  entweder  Parallelismus 
der  Sehlinien  oder  eine  andere  Stellung  derselben 
bestehen.  Hier  haben  wir  wieder  einen  überaus  wichtigen 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Formen.  Dafs  bei  doppelseitiger 
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Abducenslähmung  die  Thätigkeit  der  Intemi  als  Seitenwender 
eine  wesentliche  Alteration  erfahren  müsse,  ist  selbstverständlich 
und  soll  noch  besprochen  werden. 

Dafs  M.  die  einseitigen  Lähmungen  nicht  hierher  zählen 
will,  kann  ich  nicht  völlig  billigen.  Es  existi^t  eine  ziemliche 
Zahl  von  sicheren  Beobachtungen  (s.  d.  Tabelle)  und  unter- 
liegt fiir  mich  keinem  Zweifel,  dafs  sie  vollständig  analog  zu 
deuten  sind.  Aber  hier  folg^  wiederum  ein  Unterscheidungs- 
merkmal: sie  betreffen  nur  die  kongenitalen  Formen, 
während  die  erworbenen  Lähmungen  immer  doppel- 
seitig  sind. 

Bei  der  einseitigen  angdt)orenen  Abducens- Lähmung 
fehlt  nach  Graefe  die  Sekundärablenkung,  und  M.  meint, 
dass  dieser  Umstand  nicht  als  Kennzeichen  fUr  die  an- 
geborene Lähmung  verwertet  werden  kann,  weil  Graefe 
ihn  auch  bei  alten  erworbenen  Lähmungen  fand.  Diese 
Thatsache  ist,  wie  mir  scheint,  leicht  zu  erklären.  Dafs  bei 
kongenitaler  Lähmung  die  Sdcundärablenkung  fehlt,  deutet 
nur  darauf  hin,  dafs  eben  die  Seiten wendung ,  soweit  sie 
als  assoziierte  Bewegung  des  gelähmten  Lateralis  mit  dem 
gesunden  Medialis  gedacht  wird,  von  vornherein  fehlt.  Nehmen 
wir  z.  B.  eine  kongenitale  Lähmung  des  linken  Lateralis  an, 
so  wird,  wenn  man  das  rechte  Auge  verdeckt  und  nun  den 
Patienten  auffordert,  nach  links  zu  sehen,  keine  Bew^^n^^ 
des  linken  Auges  nach  aufsen  ausführbar  sein.  Eine  Asso- 
ziation dieses  Muskels  mit  dem  rechten  Medialis  hat  aber  nie 
befanden,  und  das  verdeckte  Auge,  welches  also  den  Fixations- 
gegenstand  nicht  sieht,  hat  demnach  nicht  das  geringste 
Interesse,  sich  nach  innen  zu  bewegen.  Bei  der  erworbenen 
Lähmung  ist  das  natürlich  anders,  weil  der  Impuls  der  Seiten- 
wendung immer  noch  auf  beide  assoziierten  Muskeln  verteilt 
wird,  auch  dann,  wenn  der  eine  von  ihnen  ihm  nicht  mehr 
gehorchen  kann.  So  bleibt  es  meistens  das  ganze  Leben, 
und  nur  äufserst  selten  findet  man  bei  ganz  alten  Lähmungen  ein 
ähnliches  Verhalten,  wie  bei  kongenitalen  Defekten  und  kann 
dami   vermuten,   dafs   im  Laufe  der  Zeit   eine  völlige  Disso- 
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ziation  dieser  früher  assoziierten  Muskeln  stattgefunden  hat. 
Noch  klarer  aber  wird  die  Sache,  wenn  wir  bei  den  an- 
geborenen Defekten  das  Fehlen  des  Impulses  zur  Bewegung 
an  Stelle  der  Lähmung  des  Muskels  setzen.  Dann  könnte 
man  sich  auch  erklären,  dafs  bei  ganz  alten  Lähmungen 
schliefslich  selbst  die  Impulse  zur  Bew^^ung  eine  Alteration 
erfahren,  obschon  dies  nur  ausnahmsweise  der  Fall  zu  sein 
scheint. 

Ist  aber  der  Lateralis  der  einen  Seite  kongenital  un- 
wirksam, dann  wird  der  Medialis  des  anderen  Auges  zum 
Blick  nach  der  Seite,  selbst  bei  intacker  Konvergenz,  nur 
unter  gewissen  Bedingungen  benützt  werden.  Besteht  binoku- 
larer Sehakt,  so  würde  dadurch  sofort  Doppeltsehen  eintreten; 
fehlt  derselbe,  so  liegt  ßir  die  Benützung  des  Medialis  als 
Seiten  Wender  kein  Hindernis  vor;  nur  fallt  diese  Aktion  dann 
mit  der  Konvergenzbewegung,  physiologisch  genommen,  zu- 
sammen, wie  wir  dies  in  einigen  Fällen  gesehen  haben,  wo 
der  rechte  Medialis  zum  Blick  nach  links,  der  linke  zum 
Blick  nach  rechts  verwendet  wurde,  i.  e.  monokular  nach 
einer  Seite  gesehen  wurde.  Wo  binokularer  Sehakt  besteht, 
wird  selbstverständlich  die  Kopfdrehung  vikariierend  eintreten. 
Jene  Erwartung,  dafs  wir  auf  einen  Fall  stofsen  könnten,  bei 
welchem  infolge  einseitiger  kongenitaler  Lateralislähmung  der 
Medialis  der  anderen  Seite  derart  leidet,  dafs  er  nur  zur 
Konvergenz  benutzt  wird,  wird  daher  meines  Erachtens  in 
diesem  Sinne  nicht  eintreten. 

Ich  bin  demnach  ganz  einer  Meinung  mit  MOEBIUS,  dafis 
bei  Lähmung  der  Seitenwender  bei  monokularer  Prüfung  für 
die  Seitwärtsbewegung  eine  Konvergenzbewegung  eintreten 
kann.  Wo  dies  auch  dann  geschieht,  wenn  beide  Augen 
offen  sind,  kann  kein  binokularer  Sehakt  bestehen,  da  ja  sonst 
sofort  Doppeltsehen  auftreten  würde.  Es  besteht  aber  eine 
interessante  Differenz  zwischen  den  Anschauungen  MOEBlüS' 
und  Graefes.  In  M.s  Fall  i  hatte  es  sich  bekannthch  um 
Lähmung  der  Interni  als  Seitenwender  bei  erhaltener  Kon- 
vergenz  gehandelt.      Graefe    aber   wollte    durch    mühsame 
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Versuche  herausgebracht  haben,  dafs  die  Intemi  auch  als 
Seitenwender  nicht  vollständig  gelähmt  waren,  während  M. 
nicht  im  stände  war,  eine  andere  als  eine  konjugierte  Thätig- 
keit  der  Intemi  zu  sehen,  und  fragt:  »wie  kann  die  vorhandene 
Beeinträchtigung  der  Thätigkeit  der  Intemi  als  Seitwärts- 
wender erklärt  werden ?€  Graefe  erwidert:  sie  entsteht 
dadurch,  dafs  bei  der  Seitwärtsbewegung  die  Initative  der 
Extemi  fehlt. 

Den  Einwurf,  dass  dann,  wenn  überhaupt  beim  Seitwärts- 
sehen der  Exteraus  die  Führung  hat  und  der  rechte  Intemus 
sozusagen  des  Anstofses  des  linken  Externus  bedarf,  bei  allen 
Abducenslähmungen  der  andere  Intemus  gelähmt  erscheinen 
müfste,  wies  er  zurück.  Die  Bedingungen  seien  durchaus 
andere  bei  kongenitalen,  bezw.  von  erster  Kindheit  her  be- 
stehenden und  bei  später  erst  erworbenen  Lähmungen.  Bei 
letzteren  seien  die  Impulse  (oder  vielmehr  der  gesamte 
Mechanismus)  zum  Seitwärtssehen  in  normaler  Weise  entwickelt, 
und  es  werde  ihnen  natürlich  auch  einseitig  Folge  geleistet 
werden,  wenn  die  Lähmung  eingetreten  ist.  Bei  kongenitaler 
Lähmung  aber  sei  das  ganz  anders.  M.  kann  nun  die  Be- 
merkung nicht  unterdrücken,  dafs  bei  kongenitaler  Lähmung 
erst  recht  eine  Einübung  der  einseitigen  Intemusthätigkeit 
nötig  wäre,  da  doch  der  Kranke  das  Bedürfnis  des  Seit- 
wärtssehens haben  mufs  und  sich  bestreben  wird,  mit  einem 
Auge  wenigstens  diesem  Bedürfnis  nachzukommen.  Auch 
sollte  man  nach  Graefes  Auffassung  doch  eigentiich  erwarten, 
dafs  bei  den  gewöhnlichen  angeborenen  Abducenslähmungen 
einer  Seite  der  Internus  der  anderen  Seite  beim  Seitwärts- 
sehen geschwächt  erschiene. 

Zu  dieser  Kontroverse  habe  ich  nun  folgendes  zu  be- 
merken: Die  minimale  Wirkung  der  Intemi,  welche  Graefe 
bei  der  Seitenwendung  durch  Übung  erzielt  haben  will,  ist 
gewifs  vorhanden  gewesen,  aber  sie  ist  nicht  durch  Übung 
erzielt  worden,  sondem  war,  wie  ich  glaube,  von  vomherein  da 
und  ist  nur  wieder  eine  Vermehmng  jener  Lähmungsbilder,  die 
nicht  starr  in  gegebenen  Umrissen  erscheinen,  sondem  je  nach 
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Aufmerksamkeit,  Stimmung  und  gutem  Willen  des  Individuums 
^wisse  kleine  Varianten  darbieten,  wie  wir  das  als  charakte- 
ristisch gerade  für  die  kongenitalen  Lähmungen  bervot^hoben 
haben.  Da(s  aber  beim  Sehen  nach  der  Seite  der  Extemus 
sozusagen  an  der  T6te  marschiert  und  den  Internus  hinter 
sich  herzieht,  ist  eine  Annahme,  die  durch  nichts  bewiesen 
ist  Es  scheint  im  G^[enteil  die  Annahme  gerechtfertigt, 
dafs  diese  assoziierte  Bewegung  als  vollkommen  symmetrisdie 
Leistung  der  beiden  Muskeln  durch  ganz  gleichartige  und 
gleich  starke  Impulse  hervorgerufen  werde.  Darin  hat  aber 
Graefe  nach  meiner  Meinung  vollkommen  recht,  dafs  die 
Bedingungen  bei  kongenitalen  und  erworbenen  Lähmungen 
durchaus  verschiedene  sind.  Es  ist  mir  nicht  verständlich, 
wie  M.  aus  dem  Bedürfnis  des  Seitwärtssehens  ableiten  will, 
dals  eine  Einübung  der  einseitigen  Intemusthätigkeit  nötig 
wäre.  Da  die  assoziierte  Seitenwendung  unmöglich  ist,  so 
bleibt  dem  betr.  Individuum  eben  nur  die  Möglichkeit,  sie 
durch  Kopfdrehungen  zu  ersetzen,  denn  jede  einseitige  Intemus- 
thätigkeit hätte  Doppeltsehen  zur  Folge.  Leider  sind  die  meisten 
Fälle  funktionell  viel  zu  ungenau  untersucht,  doch  geht  aus 
dem,  was  wir  der  Kasuistik  entnehmen  können,  beinahe  mit 
Sicheiiieit  hervor,  dafs  wir  in  allen  Fällen  mit  guter  Konvei^enz 
das  Vorhandensein  eines  binokularen  Sehaktes  für  die  Median- 
linie  supponieren  dürfen.  Sehen  wir  doch  auch  bei  erworbenen 
Lähmungen  die  Tendenz  des  Individuums,  im  Interesse  des 
binokularen  Einfachsehens  eine  entsprechende  kompensierende 
Kopfhaltung  einzunehmen.  Ich  stimme  also  Moebius  voll- 
kommen bei,  dafs  die  Intemi  als  Seitwärtswender  gelähmt 
waren,  nur  würde  ich  eine  verschiedene  Deutung  der  Er- 
scheinung beantragen. 

Was  nun  die  Kombination  mit  Facialislähmung  betriflft, 
so  liegt  darin  kein  Unterscheidungsmerkmal.  Doch  mufs  ia 
Zukunft  wohl  auf  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Facialis- 
muskeln  geachtet  werden,  weil  sie  einen  Rückschluls  auf  den 
Zustand  der  Augenmuskeln  gestatten  dürfte. 

Dafs     anderweitige    Bildungsanomalien     beim    in&ntilen 
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Ai^enmuskelschwunde  vorkommen,  hebt  M.  hervor,  nicht  aber, 
dafs  sie  fast  ausschliefslich  bei  den  kongenitalen  Formen 
beobachtet  wurden,  so  dafs  man,  falls  einmal  eine  ähnliche 
Beobachtung  bei  einem  später  erworbenen  Schwunde  gemacht 
würde,  wohl  mit  Recht  an  eine  zufallige  Komplikation  denken 
könnte.     Also  wieder  ein  Unterscheidungsmerkmal! 

M.  betont  die  Wichtigkeit  der  Art  der  Entwickelung  für 
den  infantilen  Kernschwund  und  die  Schwierigkeit,  die  die 
Verwertung  der  anamnestischen  Angaben,  sowie  die  Beob- 
achtung hier  findet.  Ich  mache  hierbei  auf  das  aufmerksam, 
was  ich  anläfslich  der  Besprechung  der  Glaubwürdigkeit  der 
Anamnesen  gesagt  habe,  und  iiige  noch  folgendes  hinzu: 
Ein  Fall,  in  welchem  das  Klind  mit  dem  sich  noch  entwickelnden 
Übel  geboren  worden  wäre,  ist  thatsächlich  nicht  bekannt. 
Dafs  bei  den  kongenitalen  Formen  DiflFerenzen  in  der  Angabe 
des  Zeitpunktes  der  vermeintlichen  Entstehung  des  Zustandes 
bestehen,  11^  eigentlich  in  der  Natur  der  Sache.  Die  Auf- 
ialligkeit  des  Übels,  die  Intelligenz  der  Eltern,  die  Sorgfalt, 
mit  der  sie  ihre  Kinder  beobachten,  mufs  hier  die  gröfste 
Rolle  spielen  In  den  meisten  Fällen,  in  welchen  die  Kon- 
statierung nicht  gleich  nach  der  Geburt  erfolgte,  wird  man  den 
Ausspruch  vernehmen:  »Wir  haben  die  Sache  zu  der  und 
der  Zeit  bemerkt,  es  ist  aber  möglich,  dafs  sie  schon  früher 
bestanden  habe.c  Ich  erinnere  diesbezüglich  nochmals  daran, 
wie  oft  Patienten  über  den  Beginn  der  auffallendsten  Krank- 
heiten, die  sich  durch  stetige  Progression  noch  bemerkbarer 
machen,  die  unmöglichsten  Angaben  machen.  Ich  habe,  als 
ich  noch  an  der  chirurgischen  Abteilung  diente,  einmal  einen 
Säugling  im  Alter  von  etlichen  Monaten  wegen  angeborenen 
Klumpfufses  zu  behandeln  gehabt,  dessen  Eltern  angaben,  sie 
hätten  die  Deformität  vor  einigen  Tagen  bemerkt,  und  solche 
Beispiele  liefsen  sich  viele  anfuhren. 

Bei  der  exterioren  Ophthalmoplegie,  welche  im  späteren 
Alter  entsteht,  ist  das  ganz  anders.  Durch  das  Auftreten 
der  Doppelbilder  oder  die  zunehmende  Entstellung,  welche 
die  Ptosis,  der  Strabismus  erzeugen,  werden  die  Kranken  zum 
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Arzte  geführt,  und  ihre  Angaben  lauten  ausnahmslos:  »Ich 
war  bis  zu  der  und  der  Zeit  gesund,  hatte  normale  Augen, 
und  dann  begann  das  Leiden. c 

Dafs  die  reine  Ophthalmoplegia  exterior  acquisita  ge- 
wöhnlich in  jüngeren  Jahren  auftritt,  ist  sicher,  aber  auch  jene 
seltenen  Fälle,  welche  un  vorgerückten  Lebensalter  zur  Beob- 
achtung gelangen  und  sonst  alle  Charaktere  der  unkomplizierten 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  progressiven  und  dann  stationären 
Lähmung  bieten,  können  wir  nicht  gut  als  nicht  hierher 
gehörig  zurückweisen.  So  kenne  ich  ein  55jährige  Frau, 
bei  welcher  vor  iV«  Jahren  sich  eine  beiderseit.  extcriore 
Ophthalmoplegie  entwickelte,  die  ein  Jahr  hindurch  schon  voll- 
ständig unverändert  bleibt  und  keinerlei  anderweite  Symptome 
darbietet.^  Trotzdem  solche  Fälle  Ausnahmen  darstellen, 
sind  sie  doch  sehr  beherzigenswert.  Man  kennt  Fälle,  in 
denen  die  anfänglich  progressive  Ophthalmoplegie  25  Jahre 
lang  unverändert  blieb,  das  beweist  aber  nur,  dafs  der  uns 
unbekannte  krankhafte  Prozefs  auf  den  Bew^ungsapparat  der 
Augen  allein  einwirken  und  zum  Stillstand  gelangen  kann.  Eine 
Restitutio  ist  natürlich  bei  einem  Schwunde  der  Gebilde  un- 
möglich. Und  was  sollte  denn  daran  so  wunderliches  sein, 
das  uns  zwänge,  fflr  diese  Erscheinung  eine  ganz  eigenartige 
Erklärung  zu  stipulieren?  Sehen  wir  denn  nicht  bei  der  Syphilis 
z.  B.  ähnliches?  Es  giebt  Augenmuskellähmungen  nach 
Syphilis,  die  von  selbst  an  einer  bestimmten  Stelle  Halt  machen 
und  sich  dann  zeitlebens  nicht  mehr  ändern. 

Über  das  Doppeltsehen  habe  ich  in  der  Kasuistik  der 
angeborenen  Fälle  so  viel  gesprochen  und  werde  anläfslich 
der  Besprechung  der  physiologischen  Beobachtungen  noch 
darauf  zurückkommen,  dafs  ich  mich  hier  darauf  beschränken 
kann,  einige  Bemerkungen  über  das  Doppeltsehen  bei  den 
acquirierten  Lähmungen  hinzuzufügen.  Bei  diesen  wird  aus- 
nahmslos doppelt  gesehen,   obgleich,  wenn  die  Entwickelung 


*  Selbstverständlich  kann   der  weitere  Verlauf  allein   für  die   Sicherheit 
der  Diagnose  mafsgebend  sein. 
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langsam  ist,  die  Patienten  oft  gar  nicht  dadurch  inkommodiert 
werden,  wie  auch  M.  bemerkt.  Ich  mufs  aber  betonen,  dafs 
diesem  Symptom  bisher  keine  genügende  Beachtung  geschenkt 
wurde.  In  vielen  Krankengeschichten  fehlt  darüber  jede  Notiz, 
in  anderen  ist  sie  zu  flüchtig.  Auch  wenn  die  Kranken  nicht 
über  Doppeltsehen  klagen,  so  geben  sie  auf  Befragen  immer 
an,  dafs  sie  im  Anfang  doppelt  gesehen  haben,  und  wenn  man 
nur  genau  untersucht,  dann  findet  man  nicht  nur  die  Doppel- 
bilder, sondern  auch  den  Grund,  warum  diese  den  Kranken 
nicht  mehr  stören,  i.  e.  von  ihm  übersehen  werden. 

Die  difTerential-diagnostischen  Merkmale,  die  MOEBIUS 
giebt,  müfsten  daher  nach  dem  Gesagten  zur  Trennung  der 
beiden  von  ihm  vereinten  Gruppen  durch  die  von  mir  ge- 
gebenen Merkmale  erweitert  werden. 

Über  die  paüiologische  Anatomie  des  Prozesses  stellt 
MOEBIUS  folgende  Betrachtungen  an:  »Man  könnte  nun  zu- 
nächst annehmen,  dafs  es  sich  um  primären  Muskelschwund 
handelt;  dafs  die  betroffenen  Muskeln  geschwunden 
sind,  versteht  sich  ganz  von  selbst,  und  ich  habe  des- 
halb die  Ausdrücke  Lähmung  und  Schwund  pro- 
miscue  gebrauchte 

Hier  mufs  ich  schon  eine  Einwendung  erheben.  Seine 
Annahme  beruht  auf  einer  irrigen  Voraussetzung,  die  wiederum 
nur  möglich  war  dadurch,  dafs  MoEBTUS  einen  g^ofsen  Teil 
der  auf  die  kongenitalen  Lähmungen  bezüglichen  Litteratur 
nicht  kannte.  Er  hat  dies  in  einem  Nachtrage  zu  seinem 
Artikel  selbst  betont,  da  ihm  unter  anderem  die  wichtige 
Arbeit  Heucks  entgangen  war.  Wir  wissen  genau,  dafs  bei 
den  kongenitalen  Lähmungen  die  Muskeln  ganz 
intakt  sein  können  und  damit  entfällt  eines  der  wichtigsten 
Momente,  welche  fiir  die  Zusammengehörigkeit  der  beiden 
Krankheitsbilder  verwertet  werden  könnte.  Wir  haben  aber 
noch  andere  Anhaltspunkte,  welche  für  diese  Trennung  sprechen. 

Fuchs  meint,  man  müfste,  um  eine  isolierte  doppelseitige 
Ptosis  durch  eine  nukleare  Lähmung  zu  erklären  annehmen, 
dafs  im  Oculomotoriuskeme  nur  die  fiir  den  Levator  bestimmte 
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GangUenzdlengnippen  erkrankt  seien,  und  zwar  beiderseits» 
und  hält  das  für  sehr  unwahrscheinlich.  Auch  in  dea 
Fällen  von  angeborener  Ophtalmoplegie  handle 
es  sich  wie  bei  der  Ptosis  congenita  nicht  um 
Lähmung,  sondern  um  angeborene  Verkömmerung 
der  Muskeln.  In  den  Fällen  von  später  entstandener  isolierte'' 
Ptosis  aber  macht  er  dafiir  eine  primäre  Muskelatrophie  sm 
generis  verantwortlich.  Diese  Ansicht  &£ste  er  auf  Gnittd 
der  histol<^ischen  Untersuchung  in  einem  seiner  Fälle.  Es 
wurde  bei  der  Operation  ein  Stück  aus  dem  Lidheber,  der 
in  einen  dünnen  bindegewebigen  Strang  verwandelt  war.exddiert 
und  mikroskopisch  untersucht.  Die  Anwesenheit  quergestreifter 
Muskel£eissern  bewies,  dafe  man  es  tluitsächlich  mit  den 
Levator  zu  thun  habe. 

Trotzdem  die  Untersuchungen  FüCHS*  Fälle  betreffen, 
welche  nicht  zu  den  kongenitalen  gehören,  so  sind  sie  dodi 
in  gewisser  Hinsicht  für  die  ganze  Frage  von  Bedeutung. 
Es  handelt  sich  um  drei  Fälle  von  Ptosis,  die  sich  sämtlich 
bei  Frauen  im  vorgerückten  Lebensalter  entwickelten  tmd  bis 
zu  den  höchsten  Graden  gediehen.  Die  Erkrankung  begann 
nicht  gleichzeitig  an  beiden  Augen,  war  aber  stets  doppdr 
seitig.  Bei  seinen  eigenen  drei  Beobachtungen  handdte  es 
sich  um  sonst  ganz  gesunde  Personen,  bei  welchen  weder 
hereditäre  Belastung  noch  Syphilis  nachweisbar  waren.  In 
einem  vierten  Falle  (Kahler)  soll  schon  in  früher  Kindheit 
ein  geringer  Grad  von  Ptosis  bestanden  haben,  der  erst  später 
zunahm,  und  im  fünften  Falle  (Bergmeister)  handelte  es 
sich  um  eine  Frau,  die  aus  einer  Familie  stammte,  in  welcher 
sechs  Individuen,  die  drei  Generationen  angehörten,  an  Ptosis 
litten.  Die  atrophischen  Veränderut^n,  die  er  in  dem  histo- 
logisch untersuchten  Falle  fand»  will  er  weder  als  myopathische 
noch  als  neuropathische  bezeichnen,  weil  er  gleich  den  meisten 
Autoren  diese  Scheidung  für  untEunlich  hält.  Auch  könne 
man  die  Krankheit  nicht  einfach  der  progressiven  Muskel- 
atrophie  zurechnen,  weil  letztere  gerade  die  Augenmuskeln 
verschone  und  die  Tendenz  habe  sich  auszubreiten«    Er  citiert 
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zwar  Ausnahmen,  zweifelt  aber  entweder  ihre  Richligkdt  an 
oder  betrachtet  sie  als  Bestätigung  der  Regel.  Demnach 
müsse  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  primäre  MuskeK 
atrophie  sui  generis  handeln. 

Beim  infantilen  Augenmuskelschwund  könnte  man  nun 
für  die  gleiche  Annahme  nach  MOEBlUS  fo^fendes  geltend 
machen:  i.  das  Fehlen  aller  Sensibilitätsstörungen  und  aller 
sonstigen  Begtdterschemungen;  2.  das  Vorkommen  zweifellos, 
primären  Muskelschwundes  neben  dem  Augenmuskelschwunde. 
Nun  ist  aber  MOEBIUS  geneigt,  zu  glauben,  dafs  die  progressive 
Dystrophie  nur  ausnahmsweise  auch  die  Augenmuskeln  ergreift 
und  diese  Fälle  von  dem  infantilen  Augenmuskelschwimd 
abzutrennen  und  der  Dystrophie  zuzuschreiben  sind.  Es 
erscheint  mir  viel  richtiger,  wenn  man  diese  Auffistösungsweise 
festhalten  will,  den  ganzen  Schlufs  umzukehren  imd  zu  sagen : 
Die  Dystrophia  muscularts  progressiva,  von  der 
wir  glaubten,  dafs  sienurausnahmsweise  vorkomme, 
ist  eine  Krankheit,  welche  die  Augenmuskeln  allein 
befallen  kann.  Und  damit  wäre  nach  Analogie  mit  den 
Ptosiskranken  FüCHS*  für  einen  Teil  der  Fälle  von  acquirierter 
exteriorer  Ophthalmoplegie  vielleicht  eine  Ursache  gefunden. 
Der  Umstand,  dafs  die  Erioankung  nur  eine  bestimmte  Muskel- 
gruppe befallt,  hat  nichts  Wunderbares,  da  er  zum  Typus  der 
Krankheit  gehört.  Nun  aber  kommt  ein  wichtiger  Punkt: 
Nachdem  MOEBIUS  auf  solche  Art  die  Annahme  der  Dystrophie 
gestützt,  hat  sagt  er:  »Gar  nicht  aber  läfst  sich  diese  Annahme 
mit  der  Lähmung  der  Seitwärtswender  bei  der  Abducens- 
lähmung  vereinigen.  Ein  Internus,  der  bei  der  Kon- 
vergenz kräftig  wirkt,  beim  Seitwärtssehen  ver- 
sagt, kann  nur  durch  cerebrale  Läsion  geschädigt 
s  ei  n.c  Damit  hat  M.  sdbst  den  Schlüssel  zur  Lösung  der  Frage  in 
der  Hsmd  gehabt.  Da  er  aber  übersehen  hat,  dafs  die  erwähnte 
Erscheinung  nur  bei  den  kongenitalen  Lähmungen  voricommt, 
konnte  er  diese  Lösung  nicht  finden.  So  kommt  er  auch 
dazu,  selbst  die  einzelnen  Formen  der  Ophthalmoplegie  von- 
in  ander  trennen  zu  wollen,  je  nach  den  Muskeln,  die  sie  um- 
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fassen,  und  meint  nur,  es  sei  wahrscheinlicher,  dafs  klinisch 
so  nahe  verwandte  Bilder  auch  anatomisch  zusammen- 
geh ören«  Wie  leicht  sich  alle  diese  Schwierigkeiten  lösen, 
wenn  man  meine  Auffassung  acceptiert,  werden  wir  später 
sehen.  M.  nimmt  also  für  das  wahrscheinlichste  in 
allen  Fällen  eine  Kemerkrankung  an,  in  deren  Gefolge  der 
Augenmuskelschwund  auftritt,  und  sieht  sich  dazu  veraniafst 
durch  die  völlige  Analogie  gewisser  Formen  (einseitige  Ptosis 
oder  Abducenslähmung),  die  man  auch  durch  periphere  Prozesse 
erklären  könnte,  mit  jenen  komplizierten  Formen  (doppelseitige 
Abducens-Facialislähmung,  exteriore  Oculomotoriuslähmung), 
die  nur  nuklearer  Art  sein  können.  Es  würde  sich  demnach 
um  eine  Erkrankung  der  nervösen  Apparate  handeln,  wie  bei 
allen  Systemerkrankungen.  Die  Beteiligung  der  Gefafse  und 
des  Zwischengewebes  wäre  sekundär  und  die  Natur  des 
Prozesses  eine  einfache  Atrophie.  Die  naheliegende  Annahme 
einer  Aplasie  der  Zentren  in  Fällen  von  kongenitaler  Lähmung 
wird  mit  der  Vermutung  zurückgewiesen,  dafs  das  schädliche 
Agens  sehr  wohl  das  eine  Mal  ante,  das  andere  Mal  post 
partum  wirken  könne. 

Nun  wäre  noch  das  Moment  der  Vererbung  zu  berück- 
sichtigen, M.  würde  eine  besonders  Kindern  verderbliche 
Schädlichkeit  annehmen,  wenn  die  kongenitalen  Lähmungen 
m'cht  wären.  So  aber  wird  es  naheliegender  sein,  das  Übel 
als  ein  ererbtes  aufzufassen.  Nun  gebe  ich  aber  zu  bedenken, 
dafs  das  Alter  der  Patienten,  welche  an  infantilem  Kem- 
schwunde  nach  der  Geburt  erkranken,  in  den  weitesten  Grenzen 
schwankt;  es  geht  doch  nicht  gut  an,  jene  klinisch  ganz 
analogen  Formen,  wie  die  Ptosiskranken  FuCHs'  und  ähnliche 
Fälle,  nur  deshalb  auszuschliefsen,  weil  sie  älter  als  dreifsig 
Jahre  sind,  sondern  man  mufs  eben  zugeben,  dafs  die  Krank- 
heit auch  im  späteren  Alter,  wenngleich  seltener,  vorkommt. 
Damit  ist  aber  auch  der  Name  »infantiler  Kemschwund«  oder 
»  Augenmuskelschwund  c  als  ein  nicht  sehr  glücklich  gewählter  ge- 
kennzeichnet. Die  Fälle,  in  welchen  die  Krankheit  in 
mehreren  Generationen  beobachtet  wurde,  oder  bei 
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mehreren  Mitgliederen  einer  Familiengeneration  vor- 
kam, betreffen  aber  ausnahmslos  die  kongenitalen 
Formen. 

Somit  hätten  wir  einen  neuen  Grund  für  die  Trennung 
der  beiden  Prozesse  gewonnen  und  müssen  auch  zugestehen, 
dafs  sich  gerade  die  Erblichkeit  trefflich  in  den  Rahmen  einer 
kongenitalen  Mifsbildung  fügt.  Dann  ist  es  auch  nicht  not- 
wendig, an  die  Möglichkdt  der  Vererbung  erworbener  E^en- 
schaften  zu  rekurrieren,  weil  dieselbe,  soweit  sie  die  erworbenen 
Augenmuskellähmungen  betrifft,  nicht  beobachtet  wurde.  Die 
Hypothese,  die  M.  von  der  durch  Überanstrengung  ver- 
minderten Widerstandsfähigkeit  der  betreffenden  Apparate 
und  die  dadurch  bedingte  Wahlverwandschaft  zu  dem  krank- 
machenden Virus  aufstellt,  ist  wohl  recht  schwer  zu  stützen. 
Dafs  der  Syphilis  und  dem  Alkohol  keine  ätiologische  Rolle 
zufallt,  geht  aus  der  einfachen  Betrachtung  der  Kranken- 
geschichten hervor,  in  denen  es  immer  und  immer  wieder 
heifst,  dafs  die  Individuen  bis  auf  die  geschilderte  Affcktion 
ganz  gesund  waren.  Vor  dem  bequemen  und  von  einzelnen 
Autoren  leider  so  oft  angewendeten  Auskunftsmittel,  der 
Syphilis  eine  Rolle  quand  mSme  zuzuschreiben,  möchte  ich 
warnen,  denn  man  gerät  dadurch  nur  in  Widerspruch  zu 
den  Thatsachen.  Auch  M.  giebt  das  zu  und  denkt  nur,  es 
sei  nach  Alkoholismus  genauer  zu  forschen.  Doch  glaube  ich, 
dafs  es  mit  diesem  nicht  besser  gehen  wird,  wie  mit  der 
S)T)hilis.  Wir  müssen  einfach  sagen,  dafs  wir  die 
Ursache  der  Erkrankung  nicht  kennen. 

Wenn  wir  aus  all  dem  Gesagten  die  notwendig  sich 
ergebenden  Schlüsse  ziehen,  so  müssen  wir  sagen,  dafs  wir 
die  angeborenen  exterioren  Augenmuskellähmungen 
und  jene,  die  nach  der  Geburt  entstehen,  die  sich 
durch  ihr  unmerkliches  Einsetzen,  ihre  langsame 
Progression  und  schliefslich  scheinbar  stationären 
Charakter  kennzeichnen,  und  bei  welchen  anderweitige 
als  ätiologische  Momente  verwertbare  Krankheits- 
erscheinungen   fehlen,     weder     als    klinische,     noch 
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pathologische  Einheit  betrachten  können.  Wir  haben 
vielmehr  die  beiden  Gruppen  vollständig  von  ein- 
ander zu  sondern.  Da  ich  mich  in  dieser  Abhandlung 
nur  mit  den  kongenitalen  Lähmungen  zu  beschäftigen  habe, 
so  will  ich  nur  beiläufig  bemerken,  dafs  es  mir  sehr  wahr- 
scheinlich vorkommt,  dafs  die  erworbenen  Formen  unter  die 
verschiedensten  Krankheitsprozesse  zu  subsummieren  sind,  imd 
verweise  diesbezüglich  noch  auf  spätere  Auseinandersetzungen. 
Gerade  hier  gilt  es  klinisch  Zusammengehöriges  auch  wirklich 
zu  vereinen  und  verschiedenartiges  voneinander  zu  sondern. 
Damit  verlasse  ich  diese  Krankheitsgruppe,  die  nicht  zu 
meinem  Thema  gehört. 


In  dem  Nachtrage  zu  seiner  Arbeit  sagt  MOEBIUS  bd 
der  Besprechung  der  HEUCKschen  Fälle:  tSchliefslich  könnte 
es  auch  so  sein,  dafs  von  vornherein  der  ganze  Nerven- 
muskelapparat  in  seiner  Ausbildung  gestört  worden 
wäre.«  Dann  aber  citiert  erSiEMERLiNG  als  Bestätigung  für 
seine  Vermutung,  dafs  es  sich  um  Kematrophie  handle. 
Darum  möchte  ich  zunächst  die  Arbeit  Siemerlings  einer 
eingehenden  Besprechung  unterziehen,  um  nachzuweisen,  dafs 
seine  anatomischen  Befunde  in  keinem  Zusammenhange  mit 
der  Ptosis  congenita  in  dem  von  ihm  untersuchten  Falle 
stehen. 

SlEMERLlNG  schreibt  folgendes: 

»Im  grossen  und  ganzen  kann  als  sehr  wahrscheinlich  gelten,  da£i  wir 
beim  Menschen  die  Zentren  ftlr  die  Accommodation  und  Irisbewegung  im 
▼orderen,  die  für  die  Heber  des  Auges  im  hinteren  lateralen  Abschnitt  der 
Oculomotorinskemgruppen  zu  suchen  haben.  Das  Zentrum  für  den  Lerator 
palp.  soll  nach  den  Untersuchungen  von  Hknsen- Volkers,  Kahler-Pick  u.  a. 
in  dem  proximalen  Teile  der  Oculomotoriushauptgnippe  lateralwftrts  gelegen 
sein.  Am  distalen  Ende  des  Oculomotoriuskemes  liegt  eine  Zellgruppe,  welche 
als  Tentraler  beginnender  Oculomotoriuskem  angesehen  werden  kann  und 
vielleicht  in  Beziehung  zum  Lidheber  oder  zum  Augenfocialis  steht.€ 
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Ein  50  jähr.  Zimmermann  wurde  am  15.  Jan.  1889  angenommen.  Seit 
März  1887  war  er  erregt,  litt  an  Verfolgungsideen  und  weinte  leicht.  Im  Mai 
1888  bekam  er  einen  Schwindelanfall  und  verlor  die  Sprache.  Anderweitige 
Lähmungen  fehlten.  Die  Sprache  stellte  sich  nach  einigen  Stunden  wieder 
ein.  Später  traten  Gedächtnisschwäche,  Sprachstörung  und  Stimkopfschmersen 
anl  Syphilis  hat  er  nie  gehabt  Er  hat  eine  gesunde  Frau,  die  nie  abortiert 
hat,  und  eine  gesunde  19  jähr.  Tochter. 

Bei  seiner  Aufnahme  war  er  hochgradig  dement  Er  hatte  links  an- 
geborene Ptosis  mittleren  Grades.  Die  anderen  Augenmuskeln  waren  frei. 
Reflektorische  Pupillenstarre.  Sprache  stark  nasal,  Silbenstolpem. 
Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt  und  zittert  stark.  Sonst  war  alles  normal. 
Dieser  Befund  blieb  unverändert  bis  zu  seinem  Tode,  der  am  22.  Nov.  1890 
durch  eine  Bronchopneumomie  erfolgte. 

Der  Himstamm,  der  Oculomotorius  und  die  beiden  Levatores  palp.  sup. 
wurden  gehärtet. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Durch  die  Vierhttgelgegend  bis 
zum  3.  Ast  des  Quintns  wurde  eine  fortlaufende  Serie  von  Schnitten  angelegt. 
£^e  vordere  mediale  Zellengruppe,  die  Fortsetzung  der  medialen  WKSTPHALschen 
Gruppe,  ist  gut  erhalten.  Nach  ca.  14  Schnitten  treten  die  Zellen  der  dorsalen 
und  ventralen  Hauptgruppe  auf.  Die  Anzahl  der  2^11en  ist  beiderseits  die 
gleiche,  ca.  40 — 50.  Dieselben  sind  fast  durchw^  stark  pigmentiert,  mit 
deutlichem  Kern  und  Kemkörperchen.  Eine  kurze  Strecke  lassen  sich  diese 
^t  entwickelten  Gruppen  verfolgen,  dann  macht  sich  in  ihnen  eine  deutliche 
Abnahme  der  Zellen  geltend  nebst  S^rfall  derselben.  Die  dorsalen  und 
ventralen  Gruppen  sind  beiderseits  in  derselben  Weise  ergriffen« 
Die  Zellen  sind  bedeutend  an  Zahl  verringert.  Die  noch  vorhandenen  sind 
nicht  normal.  Sie  sind  stark  geschrumpft  mit  reichlichem  Pigment,  zuweilen 
ohne  deutlichen  Kern.  Das  Grundgewebe  ist  nicht  verändert,  läfst  keine 
Spinnenzellen  erkennen,  keine  Gefäiswucherung.  Vereinzelt  finden  sich  rundliche, 
gelbliche,  glänzende  Gebilde.  Ein  Unterschied  in  der  Intensität  des  Prozesses 
auf  beiden  Seiten  hat  sich  nicht  herausgestellt.  Der  ganze  ttbrige  Abschnitt 
des  Kernes,  alle  anderen  Gruppen  sind  intakt.  .  .  .  Der  rechte  Oculomotorius 
ist  normal.  An  dem  einen  Ende  des  N.  oculomot  sin.  sieht  man  eine  An- 
häufung von  Kernen.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  vermehrt.  Es  findet  sich 
hier  eine  gröfsere  Anzahl  feiner  Nervenfasern,  als  es  sonst  im  Oculomotorius 
der  Fall  zu  sein  pflegt.  .  .  .  Dieser  vom  übrigen  Querschnitte  sich  abhebende 
Bezirk  läfst  sich  durch  den  Stamm  des  Oculomotorius  bis  in  die  Orbita 
hinein  verfolgen.  Die  Querschnitte  durch  die  zu  den  Lidhebem  abgehenden 
Nervenzweige,  sowie  die  im  Muskel  selbst  untersuchten  Stämmchen  sind 
normal. 

Levator  palp.  d.:  Normal  bis  auf  einige  fettig  entartete  Fasern. 
Einige  Fasern  weisen  auch  den  ringförmigen  2^rfiall  des  Inhaltes  auf. 

Levator  palp.  s.:   Die   Fasern  sind  ungleichmäfsig  an   Kaliber.    Das 
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interttitielle  Gewebe   ist   nicht  Termehrt,    zeigt  keinen  Kenireichthiim.     Viele 
Fibrillen  weisen  Zerfall  ihres  Inhaltes  auf.  .  .  . 

Resnm^:  Wir  konstatieren  degenerative  Verindeningen  in  den  Haupt- 
gruppen  des  Ocnlomotoriuskemes  am  proximalen  Abschnitt  beiderseits.  Ventrale 
und  dorsale  Kerne  sind  in  gleicher  Weise  beteiligt.  .  .  .  Während  der  rechte 
Ocolomotorius  gesund  ist,  ist  der  linke  partidl  ergriffen.  Die  feinen  Fasern, 
die  interstitielle  GewebsTermehrung  lassen  sich  durch  den  ganzen  Stamm 
hindurch  verfolgen.  Am  wenigsten  Terindert  erscheint  der  Hebo-  des  Lides 
links.  Die  Veränderungen  beschränken  sich  hier  auf  ungleichmlsfiges  Kaliber 
der  Faser  und  Zerfall  einzelner.  Wir  konstatieren  einen  zentralen  Sitz  der 
Afiekäon  mit  Beteiligung  des  Nenrenstammes.  Es  iSist  sich  jedoch  fftt  andere 
Fälle  denken,  dafs  es  sich  um  mangelhafte  Bntwickelung  des  Lerat  palp 
oder  des  Nenrenstammes  handle,  c 

Hier  will  ich  anknüpfen;  denn  es  ist  die  wichtige  That* 
Sache  konstatiert,  dafs  der  Lidheber  erhalten  ist  und 
doch  kongenitale  Ptosis  besteht,  ein  Befund,  der  zwar 
nicht  neu  ist,  aber  vollkommen  analog  den  Beobachtungen 
an  den  anderen  Augenmuskeln.  Es  wird  wohl  jedermann 
auffallen,  dafs  S.  die  Kemr^on  beiderseits  in  gleicher  Weise 
erkrankt  fand,  dafs  er  sie  femer  in  einer  Ausdehnung  erkrankt 
fand,  wie  sie  einer  isolierten  einseitigen  Levatorlähmung  un- 
möglich entsprechen  konnte.  Endlich  fand  er  dieselben 
.Veränderungen  in  beiden  Lidhebem,  nur  im  rechten  weit 
geringer,  als  im  linken,  was  ihn  nicht  hindert,  den  ersten  als 
normal,  den  letzteren  als  entartet  zu  bezeichnen.  Jeder  naiv 
denkende  Beurteiler  mufs  aus  diesem  Befunde  den  Schlufs 
ziehen,  dafs  die  anatomischen  Thatsachen  sich  mit  der  klinischen 
Erscheinung  der  einseitigen  kongenitalen  Ptosis  absolut 
nicht  vereinen  lassen,  und  dafs  wir  auch  daher  gar  keine 
Berechtigung  haben,  die  ersteren  als  die  Ursache  der  letzten 
aufzufassen.  Zieht  man  ferner  in  Betracht,  dafs  es  sich  um 
ein  seit  langer  Zeit  an  progressiver  Paralyse  leidendes 
Individuum  handelt,  so  ii^  für  uns  die  Annahme  nahe,  dafs 
zum  mindesten  die  Veränderungen  in  der  Kemr^on  dieser 
Erkrankung  zuzuschreiben  sind.  Was  die  Veränderungen  in 
den  peripheren  Organen  betrifft,  so  sind  wir  heute  noch 
keineswegs  in  der  Lage,  sagen  zu  können,  ob  dieselben  nicht 
auch   bei  progressiver  Paralyse  vorkommen  können.     So  viel 
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aber  ist  sicher,  dafs  wir  zentrale  Veränderungen  finden,  wo 
intravitam  noch  keine  adäquaten  Funktionsstörungen  bestanden, 
aus  dem  b^ reiflichen  Grunde,  weil  die  eigentümliche 
Lokalisation  des  Leidens  ein  allmähliges  und  teilweises  Zu- 
grundegehen von  Zellen  ermöglicht,  während  die  intakt 
bleibenden  Teile  genügen,  um  die  Funktion  wenigstens  im 
groben  aufrecht  zu  erhalten.  Diese  Erscheinungen  findet  man 
bei  alten  Leuten  häufig:  Zerfall,  Pigmentierung,  Atrophie  der 
Zellen  und  Gewebe,  ohne  dafs  Symptome  im  Leben  bestanden 
hätten. 

Welche  Schlüsse  zieht  aber  SiEMERLiNG  aus  diesen 
Befunden?     Er  sagt  ungefähr  folgendes: 

iKlinisch  einseitige  Ptosis  sin.,  anatomisch  doppelseitige  Erkrankung  des 
Kernes.  Nach  den  GuDDBNschen  Experimenten  haben  wir  beim  Oculomotorius- 
kem  eine  partielle  Kreuzang  der  austretenden  Wurzeln,  und  zwar  mehr  im 
distalen  Ende  des  Kernes,  anzunehmen.  Ftlr  die  Stelle  der  Lfision  hier  kommt 
die  Kreuzung  wohl  kaum  mehr  in  Betracht.  Nach  der  bisherigen  Anschauung 
roufste  auch  die  rechte  Seite  ergriffen  sein;  diese  bleibt  völlig  verschont; 
freilich  weist  auch  der  Stamm  des  Nerven  keine  Alteration  auf.  ...  Es  wSre 
ja  denkbar,  da£s  auf  der  rechten  Seite  die  Funktion  vom  Kerne  aus  trotz  der 
geringen  Anzahl  atrophischer  Zellen  bei  erhaltenem  Stamm  intakt  geblieben  wäre. 
(Ist  es  nicht  viel  wahrscheinlicher,  dafs  die  beginnende  fettige  Entartung  auch  des 
rechten  Levators  schon  ein  Ausdruck  der  Kemlfision  sei,  und  daüs  nur  der  Tod  das 
weitere  Fortschreiten  coupiert  habe  ?  Der  Autor.)  Es  wäre  endlich  auch  die  Mög- 
lichkeit zu  erwägen,  dafs  die  Verbindungen  des  Oculomotoriuskemes  cerebral- 
wärts,  deren  Verlauf  vöUig  unbekannt  ist,  auf  der  einen  Seite  gelitten,  auf  der 
anderen  erhalten  geblieben  wären.  ...  Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu 
werden  jlie  gleichmäfsige  Ausdehnung  der  Degeneration  in  den  Hauptgruppen 
des  Oculomotoriuskemes  (dorsal  und  ventral).  Es  konnte  der  Verdacht  auf- 
lauchen,  dafs  es  sich  um  Erkrankung  der  Augenmuskelnervenkeme  handelt 
durch  die  progressive  Paralyse.  Dem  widerspricht  das  Fehlen  jeder  sonstigen 
Lähmung  im  Okulomotoriusgebiete.  Der  anatomische  Befund  stimmt  auch 
nicht  mit  dem  bei  Paralyse.  Wir  konstatieren  einfache  Atrophie  der  Zellen 
ohne  entzündliche  Begleiterscheinungen.  Es  kann  sich  daher  handeln:  i.  um 
partielle  mangelhafte  Entwickelung  des  Kernes,  oder  2.  um  eine  fötale  Kern- 
erkrankung.  Da  man  nirgends  Verkalkung  und  entzflndliche  Veränderungen 
der  Ganglienzellen  sieht,  so  deutet  das  mehr  auf  die  erste  Ursache.  .  .  . 
Auch  an  der  D^eneration  des  linken  Oculomotoriusstammes  könnte  die 
Paralyse  schuld  sein ;  doch  fehlt  bei  der  durch  den  ganzen  Stamm  sich  ziehenden 
Atrophie   jede  Verdickung  der  Scheide,   von  welcher  aus  eventuell  eine  Ent- 
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zttndung  hätte  erfolgen  können.  Der  Znsammenluing  der  peripheren  Affdcduo 
mit  den  Kemerscheinangen  ist  weiter  deshalb  sicher,  weil  schon  die  intra- 
medullären Wurzeln  auf  der  linken  Seite  etwas  dünner  waren,  als  auf  der 
rechten.  (Das  ist  wohl  ein  recht  fragwürdiges  S]rmptoml  Der  Autor.)  Sie 
haben  aber  durchweg  gute  Achsenqrlinder  und  Markumhfillungen.  Demnach  ist 
in  dem  rorliegenden  Falle  die  Ursache  der  kongenitalen  Ptosis  in  einer 
zentralen  AfTektion,  in  einer  mangelhaften  Anlage  des  Oculomotoriuskemes 
zu  suchen.« 

So  bringt  S.  selbst  alle  Alimente  gegen  seine  An- 
schauung vor,  und  seine  Entkräftung  derselben  wird  wohl 
niemanden  überzeugen.  Seine  Arbeit  wird  dadurch  in  keiner 
Weise  in  ihrem  Werte  geschmälert,  dafs  wir  sie  für  die 
Deutung  eines  kongenitalen  Bewegungsdefektes  des  Lides 
nicht  verwerten  können.  Auch  die  anatomischen  Ver- 
änderungen, wie  sie  in  den  Kernen  beschrieben  werden, 
passen  für  eine  kongenitale  AfTektion  gar  nicht.  Wir  hätten 
doch  in  einem  solchen  Falle  höchstens  Aplasie  oder  gar 
Fehlen  des  Kernes  vermutet,  nicht  aber  einen  Befund,  wie 
er  jedem  frischen  Leiden  zukommen  kann.  Darüber  kann 
auch  die  scharfsinnigste  Deutung  nicht  hinweghelfen,  was  von 
S.  versucht  wird,  indem  er  sagt: 

»Es  wäre  endlich  auch  die  Möglichkeit  zu  erwSgen,  da£s  die  Verbindung 
des  Oculomotoriuskemes  cerebralw£rts,  deren  Verlauf  völlig  unbekannt  ist, 
auf  der  einen  Seite  gelitten,  auf  der  anderen  erhalten  geblieben  wSre.  Wir 
mtlssen  die  Zellengruppen  des  Oculomotorius  als  eine  Station  der  Übertragung 
des  vom  Cortex  ausgehenden  Reizes  auf  die  innervierenden  Fasern  auf£sssen, 
vielleicht  derartig,  dals  bestimmte  Abschnitte  dieses  Kernes  für  die  einzelnen 
Muskeln  diese  Arbeit  ttbemehmen.  In  welcher  Ausdehnung,  in  welcher 
Reihenfolge  die  einzelnen  Muskeln  am  Kern  participieren,  das  ist  bisher  nicht 
sicher  und  wird  sich  wohl  schwerlich  auf  Grund  dieses  einen  £efundes 
entscheiden  lassen.c 

Hätte  S.  einen  Fall  von  kongenitaler  Ptosis  ohne  gleich- 
zeitige progressive  Paralyse  zur  Sektion  bekommen,  dann 
wäre  es  der  Mühe  wert  gewesen,  sich  die  Sache  zurecht- 
zulegen, so  aber  kann  man  diesen  Befund  nicht  für  die  Er- 
klärung der  Ptosis  in  Anspruch  nehmen.  Ich  möchte  aber 
auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen,  der  von  S.,  wie  ich 
glaube,  übersehen  wurde.  Er  sagt,  dafs  schon  nach  circa 
14  Schnitten,  welche  durch  den  proximalen  Teil  der  dorsalen 
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und  ventralen  Hauptgruppe  gelegt  wurden,  Veränderungen 
in  den  Zellen  konstatiert  wurden;  nun  sind  so  ziemlich  alle 
Autoren  einig,  in  dem  proximalsten  Teile  das  Zentrum  für 
die  Binnenmuskeln  des  Auges  zu  suchen.  Es  bestand 
reflektorische  Pupillenstarre!  Wäre  es  nicht  denkbar,  dafs 
wir  eine  Erkrankung  der  Kerne  vor  uns  hatten,  die  mit  dieser 
in  Zusammenhang  stand?  Dafür  scheint  mir  auch  der  Befund 
von  KoSTENlTSCH  ZU  sprechen.  Auch  die  Arbeit  ^Über  die 
Lage  des  Trochleariskemes^  von  W.  KaüSCH  wäre  hier  zu 
erwähnen.  Denn  sie  zeigt,  wie  unsicher  alle  unsere  Kenntnisse 
von  der  Lokalisation  der  Nervenkerne  sind;  hat  er  doch 
nachgewiesen,  dafs  der  Nucleus  ventralis  posterior  oculomotorii 
(Westphal-Siemerling)  als  richtiger  und  einziger  Trochlearis- 
kern  anzusehen  sei. 

S.  hält  die  partielle  mangelhafte  Anlage  des  Kernes  für 
wahrscheinlich. 

»Wenn  wir  auch  bei  der  langen  Dauer  zwischen  der  eventuellen  Afiektion 
des  Kernes  und  der  Untersuchung  (50  Jahre)  kaum  mehr  auf  entzündliche 
Produkte  im  interstitiellen  Gewebe  rechnen  können,  so  fehlt  uns  auch  jede 
Veränderung  der  Ganglienzellen,  welche  auf  einen  derartigen  frtth  abgelaufenen 
ProzeCs  hinwiese,  namentlich  konstatieren  wir  nirgends  Verkalkung  der  Zellen, 
sondern  nur  einfache  Atrophie.  Bei  der  zweifelhaften  Entstehung  dieser 
scheint  die  Möglichkeit  einer  mangelhaften  Entwickelung  des  Kernes,  in  erster 
Linie  der  Ganglienzellen  nicht  ausgeschlossen.« 

Die  Scheidung,  die  er  zwischen  entzündlicher  und  ein- 
facher Atrophie  macht,  existiert  in  dieser  Reinheit  nur  im 
Schema,  und  pathologisch  sein  sollende  Befunde,  denen  man 
nichts  Charakteristischeres  nachzusagen  weifs,  als  dafs  es 
sich  um  »eine  gröfsere  Anzahl  feiner  Nervenfasern,  als  es 
sonst  im  Oculomotorius  der  Fall  zu  sein  pfl^,«  gehandelt 
habe,  oder  dafs  »die  intramedullären  Wurzeln  auf  der  linken 
Seite  etwas  dünner  waren  als  auf  der  rechten,!  müssen  es 
sich  schon  gefallen  lassen,  dafs  wir  sie  mit  einem  gewissen 
Mifstrauen  betrachten.  Dieses  wird  noch  begreiflicher,  wenn 
wir  die  histologischen  Veränderungen  erfahren,  welche  Edinger 
in  einem  Falle  von  angeborenem  Mangel  eines  Vorderarmes 
in   Rückenmark   und  Gehirn    eines  52jährigen  Mannes   fand. 
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Das  Rückenmark  war  in  der  Höhe  des  dritten  Halsnerven  bis 
herab  zum  siebenten  mit  allmählig  zunehmender  Intensität 
verändert.  Vorder-  und  Hinterhom  sind  linkerseits  verschmälert, 
atrophisch.  Dort,  wo  die  Atrophie  am  weitesten  gediehen 
ist,  nämlich  in  der  Höhe  des  sechsten  und  siebenten  Halsnerven, 
findet  man  deutliche  Verminderung  in  der  Zahl  der  Granglien- 
zellen  im  Vorderhom.  Die  vorhandenen  Zellen  selbst  sind 
zum  Teil  nur  schwer  als  solche  zu  erkennen  und  teilweise  in 
schmale,  fortsatzarme  Gebilde  umgewandelt.  In  vielen  Schnitten 
finden  sich  nur  2  —  3  Ganglienzeilen  im  äufseren  Fortsatz. 
Das  sind  Veränderungen,  wie  wir  sie  bei  angeborener 
Aplasie  erwarten  können,  nicht  aber  Pigmentierung,  die  überdies 
dem  Neugeborenen  fehlt,  und  Zerfall  des  Zellinhaltes.  Denn, 
wenn  wir  selbst  die  Annahme  einer  ursprünglichen  Degeneration 
der  fertigen  Gebilde  gelten  lassen,  ist  es  doch  unmc^lich, 
dafs  die  Degenerationsprodukte  ein  halbes  Jahrhundert  unver- 
ändert in  den  Zellen  liegen  bleiben. 


Für  die  Physiologie  des  Sehaktes  ergeben  sich  aus  der 
Betrachtung  der  Fälle  von  kongenitalen  Bew^lichkeitsdefekten 
an  den  Augen  auch  einige  höchst  interessante  Schlüsse. 

Leider  ist  nur  in  einer  verschwindend  kleinen  Zahl  von 
Fällen  auf  die  Prüfung  des  binokularen  Sehaktes  Rücksicht 
genommen,  obgleich  dieselbe  von  der  gröfsten  Bedeutung  für 
das  Sehen  beim  Schielen  und  bei  Lähmungen  wäre.  Noch 
immer  ist  der  Streit  zwischen  denjenigen,  welche  das  Fehlen 
der  Doppelbilder  beim  Strabismus  concomitans  für  eine 
psychische  Unterdrückung  des  Bildes  des  abgelenkten  Auges 
und  jenen,  welche  es  aus  dem  Fehlen  eines  binokularen  Seh- 
aktes überhaupt  erklären,  nicht  aus  der  Welt  geschafft. 

Als  ScHWEiGGER  im  Jahre  1881  seine  klinischen  Unter- 
suchungen   über    das    Schielen    veröffentlichte,    da   war   mit 
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einem  Schlage  Licht  in  die  Finsternis  gebracht  worden. 
Leider  aber  scheint  dieses  klassische  Buch,  welches  mit  der 
schlagenden  Argumentation  eines  mathematischen  Beweises 
arbeitet,  nicht  jene  Verbreitung  gefunden  zu  haben,  die  es 
verdient.  Oder  wie  sollte  man  es  sonst  erklären,  dafs  die 
sinnlose  Lehre  von  der  Amblyopia  ex  anopsia,  von  der  Unter* 
drückung  der  Doppelbilder  beim  Schielen,  nach  wie  vor  selbst 
in  den  besten  Lehrbüchern  Aufnahme  findet.  Ich  will  meinen 
auf  Schweiggers  Untersuchungen  basierenden  Standpunkt 
zunächst  kurz  präcisieren.  Der  binokulare  Sehakt  ist  die 
Folge  einer  Erfahrung,  er  ist  demnach  etwas  erlerntes.  Er 
kommt  dadurch  zu  stände,  dafs  das  Kind  die  Wahrnehmung 
macht,  dafs  es  bei  synmietrischer  Einstellung  beider  Maculae 
luteae  auf  ein.  Objekt  die  weiteste  Vorstellung  von  dem 
Objekte  erhält.  Unbewufst  lernt  es  demnach  seine  Augen- 
muskeln so  zu  meistern,  dafs  sie  stets  dieses  funktionell  beste 
Resultat  herbeizufuhren  trachten,  geradeso  wie  die  Assoziation 
der  Muskeln  an  der  Hand  das  Ergreifen  eines  Gegenstandes 
ermöglichen  und  nach  und  nach  für  einen  bestimmten  Zweck 
eine  typische  Vereinigung  der  Thätigkeit  verschiedener 
Muskelgruppen  entsteht,  deren  Trennung  fiir  das  Individuum  mit 
Schwierigkeiten  verbunden  ist.  Nach  einigen  Jahren,  die  Erfahrung 
lehrt  uns,  dafs  dies  zwischen  dem  vierten  bis  sechsten  Lebens- 
jahre der  Fall  ist,  ist  der  auf  diese  Weise  erlernte  binokulare 
Sehakt  zu  einer  ständigen  Funktion  des  Organismus  geworden. 
Tritt  nun  um  diese  Zeit,  also  nach  dem  sechsten  Lebensjahre, 
eine  Störungdes  Muskelgleichgewichtes,  sei  es  durch  dieEntwicke- 
lung  des  Strabismus  concomitans  oder  einer  Lähmung,  ein,  so 
tritt  unausweislich  Doppeltsehen  auf,  welches  das  ganze  Leben 
lang  persistiert.  Findet  aber  der  Eintritt  der  Muskelanomalie 
früher  statt,  so  kann  kein  Doppeltsehen  konstatiert  werden.  Der 
binokulare  Sehakt  scheint  im  Bewufstsein  noch  nicht  genug 
festen  Boden  gefafst  zu  haben.  Das  binokulare  Sehen  zerfallt, 
wenn  es  überhaupt  je  bestanden  hat,  in  das  monokulare 
Sehen  zweier  Augen,  und  der  betreffende  Mensch  verarbeitet 
dann  die  Gesichtseindrücke  psychisch  geradeso,   wie  ein  Tier 
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mit  völlig  seitlich  stehenden  Augen,  welches  ja  gewifs  mit 
beiden  Augen  gleichzeitig,  aber  mit  jedem  Auge  ein  anderes 
Objekt  sieht.  Die  Tiefenwahraehmung  solcher  Individuen 
ist  dann  eben  nur  auf  jene  Faktoren  angewiesen,  welche  auch 
beim  binokularen  Sehakt  ihr  Zustandekommen  fördert.  Sie 
fehlt  keinesw^[s,  obgleich  sie  bedeutend  an  Präcision  einbüfst. 
Wir  können  also  zweierlei  Voraussetzungen  machen :  entweder 
kommt  beim  Strabismus  dann,  wenn  er  sich  in  den  ersten 
Lebensjahren  entwickelt,  überhaupt  kein  richtiger  binokularer 
Sehakt  zu  stände,  indem  die  abnormen  Muskelverhältnisse 
keine  genaue  symmetrische  Einstellung  der  beiden  gelben 
Flecke  gestatten,  wenn  auch  äufserUch  die  grobe  symmetrische 
Stellung  der  Augen  noch  gewahrt  erscheint,  oder  der  bereits 
erlernte  binokulare  Sehakt  fallt  durch  die  funktionell  gesteigerten 
Anforderungen  an  den  Bewegungsapparat  wieder  in  seine 
Teile  auseinander,  indem  er  noch  nicht  genügend  im 
Bewufstsein  fixiert  war,  um  Doppelbilder  zeitlebens  zu  hinter- 
lassen. Diese  Thesen  hier  umständlich  zu  beweisen,  geht 
nicht  an  und  soll  einer  anderen  Zeit  vorbehalten  bleiben. 
Soviel  sei  aber  vom  klinischen  Standpunkte  erwähnt:  es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  Kinder,  die  nach  dem  sechsten  Lebensjahre  zu 
schielen  b^annen,  das  ganze  Leben  lang  an  Doppelbildern 
litten,  obgleich  sie  diese  aus  anderen  Gründen  nicht  viel 
genierten,  von  ihnen  nicht  einmal  bemerkt  wurden;  doch 
konnte  man  sie  sofort  bei  geeigneter  Untersuchung  nachweisen. 
Wer  nach  gefestigtem  binocularen  Sehakt  eine  Lähmung 
erwirbt,  leidet  das  ganze  Leben  lang  an  Doppelbildern.  Alle 
g^enteiligen  Behauptungen  aus  früherer  Zeit  beruhen  auf 
schlechter  Beobachtung  oder  Täuschung.  Wir  haben  diesen 
Auseinandersetzungen  einen  so  breiten  Raum  gewidmet,  weil 
die  angeborenen  Bewegungsdefekte  der  Augen  den  unum- 
stöfslichen  Beweis  für  die  Richtigkeit  derselben  liefern,  weil 
sie  geeignet  sind,  die  Lehre  vom  binokularen  Einfachsehen 
wesentlich  zu  klären.  Wir  wollen  nun  zunächst  die  Erfahrungen 
zusammenstellen,  welche  wir  aus  der  Kasuistik  schöpfen 
können  und  welche  sich  vollkommen  mit  den  hier  auseinander« 
gesetzten  Theorien  decken. 
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Man  sieht  aus  der  Tabelle  sofort,  dafs  niemals  Diplopie 
bestand,  wenn  die  Patienten  sich  selbst  überlassen  waren. 
Daraus  geht  hervor,  dafs  wir  es  entweder  mit  Individuen  zu 
thun  haben,  welche  keinen  binokularen  Sehakt  hatten  und 
sich  demnach  so  verhielten,  wie  Leute  mit  Strabismus  con- 
comitans  oder  mit  solchen,  die  bei  bestehendem  binocularen 
Sehakt  im  stände  waren,  jene  Blickrichtungen  zu  vermeiden, 
bei  welchen  kraft  der  bestehenden  Beweglichkeitsdefekte 
Schielen  und  somit  Doppeltsehen  hätte  eintreten  müssen. 
Meine  Fälle  sind  hierfür  beweisend.  Trotzdem  die  Funktions- 
prüfung der  Augen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  überaus  ungenau 
ausgeführt  wurde,  so  können  wir  uns  doch  aus  den  wenigen 
Fällen,  welche  genau  untersucht  wurden,  dieThatsachen  ableiten, 
welche  iiir  alle  gemeinsam  gelten  müssen. 

I.  In  allen  Fällen,  in  welchen  kein  Parallelismus  der 
Blicklinien  im  Zustande  der  Ruhe  besteht,  kann  anch  kein 
binokularer  Sehakt  bestehen,  und  diese  Patienten  verhalten  sich 
so,  als  ob  sie  an  Strabismus  concomitans  litten,  i.  e.  sie 
haben  keinen  binokularen  Sehakt.  2.  Wenn  Parallelismus  der 
Sehlinien  vorhanden  ist,  so  hängt  der  Bestand  des  binokularen 
Sehaktes  davon  ab,  ob  die  Konvergenz  erhalten  ist  oder  nicht. 
Im  ersten  Falle  können  wir  nüt  Sicherheit  annehmen,  dafs 
der  binokulare  Sehakt  vorfianden  ist,  und  solche  Individuen 
werden  dann  sich  ebenso  verhalten,  wie  Leute,  die  an  einer 
erworbenen  Augenmuskellähmung  leiden,  d.  h.  wenn  sie  nach 
der  Seite  des  gelähmten  Muskels  blicken  sollen,  wird  Doppelt- 
sehen eintreten.  Dieses  wird  aber  dadurch  vermieden,  dafs 
die  Patienten  den  Kopf  drehen.  Im  zweiten  Falle  aber  könnte 
ebenfalls  trotz  der  scheinbar  symmetrischen  Einstellung  der 
Augen  kein  binokularer  Sehakt  bestehen,  weil  bei  allen 
Entfernungen,  für  welche  eine  Konvergenz  der  Blicklinien 
erforderlich  wäre.  Doppeltsehen  entstände. 

Ich  verweise  auf  das,  was  ich  bei  Besprechung  der  einzelnen 
Fälle  diesbezüglich  erwähnt  habe,  um  die  Richtigkeit  dieser 
Behauptungen  zu  stützen.  Nur  wenige  Fälle  sind  derart 
untersucht  worden,  dafs  man  die  Resultate  verwerten  kann. 
Hirschbergs  zweiter  Fall  ist  der  einzige,  der  in  den  Rahmen 
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nicht  hineinpafst,  doch  ist  die  Beobachtung  nicht  genau 
genug,  um  ihr  eine  besondere  Bedeutung  beizumessen.  Wenn 
wir  nun  bedenken,  dafs  in  den  Fällen  angeborener  exteriorer 
Augenmuskellähmungen  niemals  spontane  Diplopie  bestand, 
während  bei  den  erworbenen  Fällen  dieser  Zustand  nicht  nur 
unzählige  Male  beobachtet  wurde,  sondern  sich  gewifs  immer 
dann  finden  wird,  wenn  es  sich  um  Personen  handelt,  die  den 
Zustand  nicht  in  der  allerersten  Kindheit  erworben  haben,  so 
mufs  uns  auch  diese  physiologische  oder  funktionelle  Differenz 
den  Gedanken  nahe  legen,  dafs  es  sich  da  um  wesentlich 
verschiedene  Prozesse  handeln  müsse. 

Nun  möchte  ich  nur  noch  ein  paar  Worte  über  die  Art 
der  Untersuchung  erwähnen.  Es  ist  unbedingt  notwendig, 
den  binokularen  Sehakt  mit  einwandfreien  Methoden  zu  prüfen. 
Schon  Graefe  hat  das  in  seinen  Fällen  dadurch  angedeutet, 
dafs  er  von  stereoskopischem  Sammelsehen,  nicht  aber  von 
binokularer  Tiefenwahmehmung  sprach.  Ich  habe  meine 
Bedenken  gegen  diese  Auffassung  an  dem  betreffenden  Orte 
ausgesprochen.  Ich  benutze  daher  niemals  die  gewöhnlichen 
Stereoskopbilder,  die  gar  keinen  Wert  haben.  Denn  dafs 
jemand  den  Vogel  in  dem  Bauer,  die  Rose  über  dem  Topfe  sieht, 
beweist  thatsächlich  nichts  anderes,  als  dafs  seine  Blicklinien 
so  orientiert  sind,  wie  bei  einem  normalen  Menschen,  nicht 
aber,  dafs  er  eine  binokulare  Tiefenwahrnehmung  hat  Unter- 
sucht man  z.  B.  Schielende  nach  der  Strabotomie,  die  eine 
symmetrische  Stellung  der  Augen  erzielt  hat,  so  kann  man 
oftmals  ein  solches  stereoskopisches  Sammelsehen  konstatieren. 
Freilich  zeigt  sich  eine  gewisse  Unruhe  in  der  Projicierung 
darin,  dafs  z.  B.  der  Soldat  in  seinem  Schilderhaus  erscheint 
und  im  nächsten  Moment  ein  wenig  nach  rechts  oder  links  über 
dasselbe  hinausspaziert.  Diese  Fälle  wurden  dann  von  den 
Augenärzten  als  solche  erklärt,  bei  welchen  die  Strabotomie 
den  binokularen  Sehakt  wiederhergestellt  habe.  Das  ist  ein 
Irrtum.  Auch  die  stereoskopischen  Bilder,  welche  Land- 
schaften etc.  darstellen,  sind  nicht  ganz  fiir  diese  Untersuchungen 
geeignet.     Ich  habe  eine  Reihe  von  Bildern  verwendet,  welche 
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stcreometrische  Figuren  in  stereoskopischer  Zerlegung  dar- 
stellen. So  z.  B.  zwei  Bilder,  deren  Vereinigung  im  Stereoskop 
einen  Würfel,  ein  Oktaeder,  eine  Pyramide  etc.  ergiebt. 
Werden  diese  Körper  als  solche  erkannt  und  bezeichnet,  dann 
ist  wohl  die  binokulare  Tiefenwahrnehmung  zweifellos,  während 
bei  Fehlen  derselben  und  symmetrischer  Einstellung  immer 
nur  die  beiden  einander  mehr  oder  weniger  überlagernden 
und  sich  gegenseitig  verwirrenden  Zeichnungen  gesehen  werden. 
Dann  sollte  man  auch  in  keinem  Falle  versäumen,  den  HERING- 
sehen  Fallversuch  anzustellen,  da  er  gewifs  das  feinste  Reagens 
für  den  binokularen  Sehakt  bildet. 


5. 


Ich  möchte  nun  mich  zusammenfassend  nochmals  über 
alle  jene  Momente  äufsem,  welche  mich  dazu  veranlassen,  die 
kongenitalen  Beweglichkeitsdefekte  als  eine  Gruppe  sui  generis 
aufzufassen. 

Wir  haben  es  mit  einer  Anomalie  in  der  Beweglichkeit 
der  Augen  zu  thun,  welche  angeboren  ist  und  in  so  strikter 
Weise  charakterisiert  erscheint,  dafs  man  wohl  selten,  auch  in 
jenen  Fällen,  in  welchen  die  Anamnese  nicht  besagt,  dafs 
der  Zustand  gleich  nach  der  Geburt  bemerkt  wurde,  in  Zweifel 
sein  wird,  inwieweit  derselben  Glauben  beizumessen  sei. 
Der  Zustand  ist  gewifs  nicht  gar  so  selten.  Es  liegt  aber 
in  der  Natur  der  Sache,  dafs  er  häufig  übersehen  oder  falsch 
gedeutet  wird.  Die  immerhin  stattliche  Zahl  von  über  70 
Fällen,  die  in  den  letzten  zwanzig  Jahren  zur  Beobachtung 
gelangten,  beweisen,  dafs  mit  der  erhöhten  Aufmerksamkeit, 
welche  man  der  Sache  zuwendet,  auch  die  Zahl  der  sicher 
konstatierten  Beobachtungen  sich  vergrössern  wird.  Es  sind 
aber  auch  alle  Fälle  von  kongenitaler  Ptosis,  seien  sie  nun 
ein-  oder  doppelseitig,  hierher  zu  rechnen,  denn  sie  stellen 
nur  eine  der  einfachsten  und  bekanntesten  Formen  der  merk- 
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würdigen  Bildungsanomalie  dar.  Durch  diejenigen  Formen, 
welche  mit  Unwirksamkeit  der  Heber  des  Auges  kompliziert 
sind,  wird  sodann  der  Übergang  geschaffen  zu  den  kom- 
plizierteren Formen,  deren  Endglied  die  Ophthalmopl^[ia 
exterior  perfecta  darstellt.  Aber  nicht  nur  von  dieser  Seite 
her  kann  man  das  Fortschreiten  von  einfachen  Formen  zu 
den  komplizierteren  bemerken,  sondern  ans  andere  Ende  der 
Reihe  könnte  man  die  einfachen  oder  doppelseitigen  Beweg- 
lichkeitsdefekte im  Gebiete  des  Abducens  stellen.  Ja,  es  liefse 
sich  dieses  Schema  um  so  vollkommener  als  Basis  fiir  die 
klinischen  Erscheinungen  anwenden,  als  wir  sehen,  dafs  bei 
dieser  letzten  Form  Ptosis  niemals  vorkommt,  wenn  wir  von 
der  einen  so  unvollständigen  Beobachtung  HiRSCHBERGs  ab- 
sehen. (Fall  6.)  Wir  könnten  uns  also  vorstellen,  dafs  die 
Entwickelungsstörung  von  zwei  Punkten  ausgehe,  entweder 
von  dem  Bewegungsapparat  des  Oberlides  oder  von  dem 
Bew^^ungsapparate,  welcher  die  Abduktion  des  Bulbus  ver- 
mittelt. Allein  ich  vermeide  es  absichtlich,  irgend  ein  Schema 
der  Nervenkeme  als  Grundlage  für  diese  Auseinandersetzungen 
zu  benutzen,  weil  dadurch  den  letzteren  eine  dominierende 
Rolle  in  dem  Krankheitsbilde  eingeräumt  würde,  die  sie  that- 
sächlich  nicht  besitzen.  Ich  wollte  aber  doch  darauf  hinweisen, 
dafs  sich  auch  von  diesem  engeren  Standpunkte  aus  die  Er- 
scheinungen eventuell  erklären  Uefsen,  obwohl  diese  Erklärung 
an  dem  Übelstande  krankt,  dafs  wir  nicht  wissen,  ob  unsere 
Voraussetzungen,  nämlich  die  Lehre  von  der  Lage  der  Nerven- 
keme, richtig  ist. 

Geradeso  steht  es  mit  der  von  Mauthner  auf  Grund 
der  Forschungen  Heubners  herangezogenen  Gefafsverteilung. 
Da  der  Ram.  communic.  post.  den  dritten  Ventrikel  und  die 
Äste  der  Art.  cerebri  profunda  den  Himschenkel  und  die 
Vierhügel  versorgen,  so  vermutet  er,  dafs  wir  dieOphthalmo- 
plegia  exterior  als  Ausdruck  der  voneinander  unabhängigen 
Ernährungsstörungen  in  den  einzelnen  Teilen  der  Basalbezirke 
der  Himarterien  anzusehen  haben.  Auch  wäre  hier  die  Arbeit 
Schimamuras   zu  berücksichtigen,    die  im  wesentlichen    die 
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Ansichten  Mauthners  bestätigt.  SlEMERLiNG  erwähnt,  dafs 
uns  hierfür  die  Beweise  fehlen.  Auch  ich  kann  der  Ver- 
wertung dieser  Befunde  zur  Deutung  der  kongenitalen 
Beweglichkeitsdefekte  nur  mit  Bedingnis  beistimmen.  Es  ist 
ja  gewifs  richtig,  dafs  das  einmal  ausgebildete  Gefafssystem 
einen  entscheidenden  Einflufs  auf  die  Lokalisation  von  Er- 
krankungen haben  kann;  damit  haben  wir  aber  wieder  das 
Abhängigkeitsverhältnis  der  einzelnen  Gebilde  voneinander 
herangezogen,  das  bei  dem  entwickelten  Organismus  zweifel- 
los besteht,  in  der  fötalen  Anlage  aber  mehr  als  unwahr- 
scheinlich ist. 

Dann  aber  gehören  hierher  alle  jene  kongenitalen  Defekte 
einzelner  Muskeln  oder  Muskelgruppen,  wie  der  Gesichts- 
muskulatur, des  Platysma  myoides,  der  Pectorales  etc.,  seien 
sie  nun  mit  Augenmuskellähmung  kombiniert  oder  nicht. 
Diese  Befunde  sind  ganz  analog  aufzufassen  und  stellen  nur 
verschiedene  Erscheinungsformen  einer  gleichartigen  Ent- 
Wickelungsstörung  dar.  Sie  alle  charakterisiert  der  von  vorn- 
herein gegebene,  vollkommen  stationäre,  unveränderliche  Defekt 
der  Organe  oder  der  Bew^lichkeit  derselben. 

Bei  den  Beweglichkeitsdefekten  der  Augen  ist  eine  der 
auffallendsten  Erscheinungen  das  Erhaltensein  der  Konvergenz 
bei  aufgehobener  Seitenwendung.  Wir  haben  über  dieses 
merkwürdige  Phänomen  schon  ausßihrlich  gesprochen  und 
wollen  nur  nochmals  betonen,  dafs  dasselbe  allein  genügt, 
um  den  kongenitalen  Bew^lichkeitsdefekten  eine  Stellung  ßir 
sich  zu  vindicieren  oder  aus  seinem  Vorhandensein  mit  Sicher- 
heit auf  die  kongenitale  Natur  des  Leidens  zurückzuschliefsen. 
Es  ist  das  eben  eine  Erscheinung,  die  bei  sicher  erworbenen 
Lähmungen  nicht  vorkommt.  Dann  ist  damit  aber  auch 
der  Beweis  geliefert,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Anomalie 
der  Muskeln  selbst  in  solchen  Fällen  handeln  kann;  denn  ein 
geschwundener  oder  gelähmter  Muskel  ist  unter  allen  Ver- 
hältnissen unwirksam,  während  hier  derselbe  Muskel  einmal 
vollständig  gelähmt  und  das  andere  Mal  normal  wirksam 
erscheint.     Dafs    es   sich    um  Lähmungen    im   gewöhnlichen 


Digitized  by  CjOOQIC 


112  Carl  Künn.  822 

Sinne  nicht  handeln  könne,  geht  ja  auch  aus  dem  Umstände 
hervor,  dafs  die  Funktion  der  einzelnen  Muskeln  oftmals  eine 
ganz  merkwürdige  Inkonstanz  zeigt.  Ein  anscheinend  gelähmter 
Muskel  zieht  plötzlich  ruckweise  das  Auge  in  eine  andere 
Stellung.  Aufmerksamkeit,  energisches  Wollen  bringt  Ver- 
änderungen in  den  Leistungen  hervor. 

Die  Bulbi  können  die  allerverschiedensten  Stellungen 
in  der  Orbita  einnehmen.  Man  beobachtet  symmetrische 
Stellungen,  bei  welchen  die  Blicklinien  parallel,  konvergent 
oder  divergent  orientiert  sind  und  asymetrische  Stellungen 
bis  zu  dem  Grade,  dafs  die  z.  B.  konvergent  nach  unten 
gerichteten  Blicklinien  um  verschieden  grofse  Winkel  gesenkt 
erscheinen.  Man  kann  absolut  nicht  von  Sekundärkontraktur 
sprechen,  denn  diese  ist  durch  nichts  zu  beweisen,  und  der 
Grund  für  ihre  Annahme  wird  durch  die  Fälle  von  Parallelismus 
der  Sehlinien  vollends  hinfallig.  Es  ist  im  Gegenteile  nichts 
einfacher  und  einleuchtender,  als  dafs  die  Augen  von  vorn- 
herein schlecht  orientiert  in  der  Orbita  sich  entwickelt  haben, 
dafs  man  es  also  auch  bezüglich  der  Stellung  der  Bulbi  mit 
einer  BildungsanomaUe  zu  thun  habe.  Das  ist  natürlich  ein 
Symptom,  welches  man  bei  einer  erworbenen  Lähmung 
einzelner  Muskeln  niemals  beobachten  kann,  dafs  nämlich 
Lähmung  und  gleichzeitig  Parallelismus  der  Sehlinien  im  Zu- 
stande der  Ruhe  beständen. 

Es  finden  sich  kombiniert  mit  dieser  Anomalie  andere 
Mifsbildungen,  welche  ganz  charakteristisch  sind  und  von  denen 
bei  erworbener  Ophthalmopl^ie  nirgends  Erwähnung  geschieht, 
so  dafs  man  wohl  annehmen  kann,  dafs,  wenn  sich  solche 
einmal  finden  würden,  man  es  mit  einem  zufalligen  Zusammen- 
treffen zu  thun  hätte.  Ich  rechne  hierher  insbesonders  die 
Beobachtung  von  Schwimmhäuten,  das  Felilen  der  Caruncula 
lacrymalis,  auffkllend  grofse,  abstehende  Ohrmuscheln  und 
geringe  Entwickelung  der  Nasenflügel.  Ob  Fall  2i  rein 
hierher  gehört,  ist  etwas  zweifelhaft.  Von  gleichzeitig  auf- 
tretenden Defekten  sind  auch  besonders  die  schlechte  Ent- 
wickelung der  vom  Facialis  versorgten  Muskulatur  zu  erwähnen, 
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welche  sich  wieder  wesentlich  von  dem  erworbenen  Muskel- 
Schwunde  unterscheidet.  Denn  wir  haben  es  im  ersten  Falle 
mit  einem  von  vornherein  fertigen  Zustande  zu  thun,  der  die 
verschiedensten  Grade  besitzen  kann.  Im  letzten  Falle  kann 
man  die  langsame  Progression  der  Erkrankung  bis  zu  einer 
gewissen  Höhe  beobachten,  auf  welcher  das  Leiden  Halt  macht. 
Nur  so  ist  der  zweite  Fall  Reckens  erklärlich,  bei  dem  trotz 
anscheinend  hochgradiger  Atrophie  der  Facialismuskeln  jede 
Motilitätsstörung  fehlte,  während  letztere  bei  der  erworbenen 
Lähmung  das  erste  Krankheitssymptom  ist.  Endlich  wurden 
noch  Anomalien  in  der  Bew^fung  der  Lider  und  sog.  Mit- 
bewegungen beobachtet,  die  gewifs  beweisend  für  eine 
angeborene  Entwickelungsanomalie  sind.  Auch  mangelhafte 
geistige  Entwickelung  kam  in  einzelnen  Fällen  vor. 

Wenn  wir  die  Sehschärfe  auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
von  ihr  nur  au^^agt  wird,  dafs  sie  gut  war,  als  normal  an- 
sehen wollen,  so  stellt  sich  doch  heraus,  dafs  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  die  Sehschärfe,  und  zwar  meist 
ganz  bedeutend,  herabgesetzt  war.  Wir  haben  es  also  hierin» 
sowie  in  dem  einige  Male  beobachteten  Astigmatismus  wieder 
mit  einer  kongenitalen  Anomalie  zu  thun,  da  alle  pathologischen 
Veränderungen,  die  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  erklären 
würden,  fehlen.  Bei  den  erworbenen  Lähmungen  entfällt 
diese  Komplikation  selbstverständlich. 

Die  Refraktion  und  der  Fundus  bieten  gewöhnlich  nichts 
Besonderes  dar. 

Die  Erblichkeit  des  Leidens  ist  in  einer  beträchtlichen 
Zähl  von  Fällen  konstatiert.  Sie  wurde  bei  den  erworbenen 
Formen  niemals  beobachtet.  Sowohl  die  direkte  Vererbung 
von  Generation  zu  Generation  gelangt  zur  Beobachtung» 
als  auch  das  Auftreten  derselben  Affektion  bei  mehreren 
Geschwistern.  Endlich  kamen  auch  andere  Anomalien  in 
Familien  zur  Beobachtung,  in  welchen  ein  Mitglied  an  kon- 
genitalen Beweglichkeitsdefekten  litt.     (Fall  10  und  50.) 

In  allerletzter  Zeit  ist  aber  noch  ein  Befund  veröffentlicht 
worden,  der  geeignet  ist,  meine  Anschauungen  wesentlich  zu 
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stützen,  indem  er  ein  bisher  fehlendes  Glied  in  der  Kette  der 
Erscheinungen  darstellt.  Ich  entnehme  die  Thatsachen  einem 
Referate  aus  dem  Neural,  CentralbL  1894,  No.  20,  Leonowa, 
Die  Sinnesorgane  und  die  Ganglien  bei  Anen- 
cephalie   und  Amyelie. 

»Acht  Monate  alter  Fötus  mit  Anencephalie  und  Amyelie.  Das  Ner?en- 
System  besteht  aus  Spinalganglien,  den  sympathischen  Ganglien  und  der  Redna, 
sowie  den  daraus  entspringenden  Nerven.  Ein  Teil  der  letzteren  liels  sich 
ganz  gut  in  die  Muskulatur  verfolgen.  Die  Spinalganglien  waren  zum  Teil 
noch  nicht  abgeschnürt,  sondern  nur  eingekerbt;  ihre  Zahl  betrug  rechts  22, 
links  20.  Die  hinteren  Wurzeln  verlaufen  scheinbar  in  aofiteigender  Richtung, 
nur  die  aus  dem  Cervikalmark  stanmienden  nehmen  eine  absteigende  Richtung. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  in  der  Mehrzahl  der  erhaltenen 
Teile  des  Nervensystems  nahezu  normale  Verhaltnisse.  Die  Ganglienzellen, 
namentlich  in  den  Spinalganglien,  sehen  normal  aus,  sind  granuliert,  besitzen 
Kerne  und  sind  von  einer  Körnerschicht  bedeckt.  Die  Nervenfitsem  zdgen 
eine  Markscheide  und  einen  ähnlichen  Kömerbelag,  wie  die  Ganglienzellen. 
Die  Retina  ist  sehr  faltenreich,  entbehrt  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern. 
Letztere  fehlen  auch  im  Sehnerven.  Die  quergestreifte  Muskulatur  der  Zunge 
und  des  Körpers  ist  normal  entwickelt  Die  Zunge  wird  von  mehreren  Nerven 
durchsetzt,  die  wahrscheinlich  dem  Trigeminus  angehören.  Die  Geschmacks- 
knospen der  Zunge  und  die  Tastkörperchen  der  Haut  sehen  normal  aus.  In 
der  Schnecke  des  Ohres  fanden  sich  Zellen,   die  an  Neuroblasten  erinnern. 

Diese  Beobachtungen  zeigen  neuerdings:  i.,  dafs  die  Entwickelnng  des 
sensibeln  Nervensystems  von  der  Entwickelnng  des  Medullarrohres  unabhingig 
ist,  2.  dafs  die  sensibeln  Nerven,  sowie  die  hinteren  Wurzeln  von  den  Spinal- 
ganglien ausgehen.  Die  Untersuchung  des  Ganglion  Gasseri  und  nodosum 
weist  darauf  hin,  dafs  auch  fttr  die  Kopfiierven  ähnliches  wie  fttr  die  spinalen 
Nerven  gilt.  Besonders  hervorzuheben  bt,  dafs  die  quergestreifte  Muskulatur 
des  Körpers  von  Veränderungen  frei  war,  obwohl  das  Rttckenmark  voll- 
ständig fehlte.! 

Frl.  Dr.  v.  LEONOWA  hatte  noch  die  besondere  Güte, 
mir  auf  meine  Anfrage  brieflich  mitzuteilen,  dafs  die  Augen- 
muskeln ebenso  wie  die  übrige  quergestreifte  Muskulatur 
völlig  normal  waren. 

Es  besteht  noch  eine  zweite  Beobachtung  Leonowas 
aus  dem  Jahre  1893,  welche  im  wesentlichen  dasselbe  ergiebt. 

Fötus  von  34  cm  Körperlänge.  Knochen  der  Extremitäten,  sowie  ihre 
Muskeln  und  Haut  gut  entwickelt.  Gehirn  und  Rtickenmark  fehlen  vollständig. 
Augen  und  Ohren  normal  entwickelt.  Der  Nervus  opticus  liefs  sich  mit  Sicher- 
heit von   dem  völlig   normalen  Bulbus  an  ca.  12  mm  kranialwärts  freilegen 
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und  endigte  blind.  »Obwohl  die  Vorderhornzellen  und  die  vorderen  Rücken- 
markswurzeln  toul  fehlten,  zeigten  sich  die  quergestreiften  Muskeln  frei  von 
nennenswerten  Veränderungen.  Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dafs  die  Vorder- 
hornzellen einen  trophischen  Einflufs  auf  die  quergestreiften  Muskeln  ausüben, 
und  thatsachlich  treten  ja  beim  Erwachsenen  im  Anschlufs  an  LSsionen  der 
Vorderhornzellen  und  ihrer  nervösen  Fortsitze  degenerative  Veränderungen  in 
den  Muskeln  auf.  Unsere  Beobachtung  zeigt  nun,  dafs  der  Einflufs  der 
motorischen  Nerven  auf  die  Ernährung  der  von  ihnen  innervierten  Muskeln, 
wenn  überhaupt,  so  jedenfalls  erst  in  einer  späteren  Entwickelungszeit,  resp. 
nach  dem  Embryonalleben  beginnt.  So  viel  ist  jeden£üls  sicher,  dafs  die 
Entwickelung  der  quergestreiften  Muskeln,  ihr  Wachsen  und  Gedeihen  in 
früherer  und  späterer  Fötalzeit  von  den  vorderen  Wurzeln  unabhängig  sind. 
Und  das  ist  leicht  begreiflich,  wenn  man  berücksichtigt,  dafs  die  Muskeln  sich 
aus  dem  Mesoderm  bilden.« 

Diese  Beobachtungen  stofsen  alles  um,  was  bisher  gelehrt 
wurde,  und  bestätigen  meine  Annahme  von  der  voneinander 
unabhängigen  Entwickelung  der  einzelnen  Teile  des  ganzen 
Bewegungsapparates  auf  das  beste.  Freilich,  wenn  die  Organe 
einmal  einen  gewissen  Grad  der  Entwickelung  erlangt  haben, 
dann  treten  sie  zu  einander  in  ein  enges  Abhängigkeitsver- 
hältniss.  Wenn  eine  intrauterine  Amputation  stattfindet,  dann 
degenerieren  die  betreffenden  zentralen,  nervösen  Organe 
sekundär,  oder,  wenn  diese  erkranken  und  zu  Grunde  gehen, 
dann  degenerieren  die  Muskeln  an  der  entsprechenden 
Extremität.  Wie  aber,  wenn  die  zentralen  Organe  gar  nicht 
angelegt  werden,  oder  die  peripheren  nicht  zur  Entwickelung 
gelangen?  Dann  ist  dieses  Abhängigkeitsverhältnis  eine 
durch  nichts  bewiesene  Annahme,  zu  der  die  Thatsachen  im 
Widerspruch  stehen.  Das  wurde  auch  in  der  Diskussion  über 
den  Fall  des  Frl.  v.  Leon  o WA  von  Fokel  hervorgehoben, 
der  sagte :  »Die  Bedeutung  der  Thatsache,  dafs  die  Muskulatur 
normal  entwickelt  ist  trotz  Mangels  aller  motorischen  Rücken- 
markselemente, beweist  die  Verschiedenheit  der  Beziehungen 
im  Embryonalleben  und  später.«  Diese  Thatsache  wurde, 
wie  wir  gesehen   haben,  schon  von  Leonowa  selbst  betont. 

Wir  haben  also  jetzt  sicher  konstatierte  Beobachtungen 
von  Beweglichkeitsdefekten  an  den  Augen,  bei  welchen  der 
muskuläre  Apparat  normal  war   und  wir  nach  den  Befunden 

8* 


Digitized  by  CjOOQIC 


Il6  Carl  Kuhn.  826 

Leonowas  schliefsen  dürfen,  dafs  die  Störung  die  zentralen 
Teile  betrifft,  und  andererseits  eine  Beobachtung,  bei  welcher 
trotz  des  Bew^lichkeitsdefektes  die  Kerne  normal  waren. 
Endlich  bestehen  alle  möglichen  Grade  der  Unterentwickdung 
bis  zum  völligen  Fehlen  der  Muskeln. 

Leonowa  hat  in  ihrem  Aufsatze  aus  dem  Jahre  1893 
mit  Glück  versucht,  den  scheinbaren  Widerspruch  zwischen 
der  GüDDENschen  Atrophie-  und  der  WALLERschen  D^enc- 
rationsmethode  zu  erklären,  und  darauf  hingewiesen,  dafs  es 
keinen  prinzipiellen  Unterschied  zwischen  den  beiden  Methoden 
giebt  und  dafs  die  Erscheinungen,  welche  diese  beiden  nach 
sich  ziehen,  nur  Folgen  eines  Funktionsausfalles  der  Zelle  sind. 
Das  ist  sehr  wichtig  für  die  Deutung  der  kongenitalen  Defekte, 
weil  die  Abhängigkeit  der  einzelnen  Organe  oder  Organteile 
voneinander  erst  durch  die  Funktion  geschaffen  wird.  Wenn 
das  Zentrum  zerstört  wird,  so  degeneriert  die  periphere  Bahn. 
Wenn  aber  dieses  Zentrum  nie  angelegt  war,  so  fehlt  die 
funktionelle  Beeinflussung  der  peripheren  Teile,  die  nichts- 
destoweniger normal  entwickelt  sein  können;  aber  selbst- 
verständlich wird  sich  die  Entwickelungsanomalie  als  funktionelle 
Störung,  also  bei  den  Augenmuskeln  als  Beweg^ichkeitsdefekt, 
manifestieren. 

Wir  haben,  wie  ich  glaube,  überzeugend  dargelegt,  dafs 
man  den  in  Rede  stehenden  Zustand  weder  als  Kemschwund 
noch  als  Augenmuskelschwund  bezeichnen  kann.  Denn  man 
kann  nicht  von  dem  Schwund  einer  Sache  sprechen, 
die  nie  da  war.  Wir  haben  den  Bew^^ngsapparat  der 
Augen  als  einen  Mechanismus  aufzufassen,  der  als  eine  vid- 
gliedrige  Kette  sich  präsentiert.  Das  kortikale  Zentrum, 
dessen  Lage  uns  unbekannt  ist,  die  von  diesem  Zentrum  zu 
den  subkortikalen  Ganglienhaufen  fuhrenden  Bahnen,  die  sub- 
kortikalen Zentren  selbst,  die  Augenmuskelnerven  und  endlich 
die  Augenmuskeln  stellen  die  Glieder  dieser  Kette  dar. 
Es  kann  nun  bei  der  Entwickelung  des  Fötus  ii^end  ein  Glied 
oder  mehrere  Glieder  dieser  Kette  nicht  oder  nur  höchst 
unvollkommen  angelegt  werden.     Wir  haben  schon  anläfslich 
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der  anatomischen  Bemerkungen  darauf  hingewiesen,  dafs  s»  B. 
der  normal  entwickelte  Muskel  funktionsunfähig  sein  kaiis. 
Wir  begehen  gewifs  keinen  Fehler,  wenn  wir  die  gleiche 
Möglichkeit  fiir  alle  anderen  in  Frage  kommenden  Organe 
annehmen.  Es  könnten  also  bei  normaler  Organisation  der 
restierenden  Kettenglieder  ein  oder  mehrere  Glieder  vollkonmien 
fehlen  oder  ganz  ungenügend  ausgebildet  sein  und  dadurch 
der  Zusammenhang  aufgehoben  sein.  Dadurch  entfallt  auch 
die  Notwendigkeit  der  Annahme  einer  voneinander  abhängigen 
Entwickelung  vcm  Nerv  und  Muskel,  wie  sie  so  vielfaltig 
betont  wurde.  Denn  wir  wissen  von  dieser  Abhängigkeit  nur 
bei  den  bereits  normal  angel^[ten  Organen.  Hier  aber 
äiifsert  sich  die  Bildungsanomalie  im  Gebiete  eines  zusammen- 
gehörenden Systems,  dessen  einzelne  Teile  vielleicht  gleich- 
zettig  zur  Entwickelung  gelangen. 

Ich  finde,  dafs,  um  mit  MoEBlus  zu  sprechen,  die  kon- 
genitalen Beweglichkeitsdefekte  der  Augen  ein  gereinigtes 
Präparat  darstellen^  und  ich  schlage  daher  diesen  Namen,  der 
auch  von  Heuck  gebraucht  wird,  als  einzig  zutreffenden  vor, 
weil  er  bezüglich  des  Sitzes  des  Leidens  nichts  präjudiciert. 

Der  Name  infantiler  Kemschwund  oder  Augenmuskd- 
schwund  ist  aber  auch  aus  dem  Grunde  nicht  passend,  weil 
man  bei  dem  damit  bezeichneten  Zustande  die  betreffenden 
Organe  nicht  nur  nicht  geschwunden,  sondern  sogar  normal 
erhalten  fand.  Dafs  Moebius  aus  der  Masse  der  chronisch- 
progressiven Augenmuskellähmungen  gerade  jene  herausgriff, 
die,  nachdem  sie  scheinbar  stationär  geworden  waren,  ein 
ähnliches  Bild  darboten,  wie  die  kongenitalen  Bew^Uchkeits- 
defekte,  kann  ich  schon  aus  dem  Grunde  nicht  billigen,  weil 
der  Begriff  des  Stationären  nicht  feststeht.  Ich  möchte  dies- 
bezüglich auf  die  grofse  Arbeit  von  Westphal-Siemerling 
verweisen.  Es  wurden  acht  Fälle  genau  klinisch  und  anatomisch 
beobachtet,  welche  freilich  alle  mit  anderweitigen  Erscheinungen 
kompliziert  waren,  und  deren  Ursache  in  Tabes,  progressiver 
Paralyse  etc.  gefunden  wurde;  es  waren  auch  keine  reinen 
exterioren   Ophthalmoplegien.      Doch    sagt    der    Autor  sehr 
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bezeichnend  auf  S.  183,  indem  er  alle  bekannten  Fälle  über- 
blickt: »Teilweise  handelt  es  sich  um  reine  Ophthalmoplegia 
chronica  ohne  Komplikation  mit  anderweitigen  Symptomen, 
teilweise  sind  schwere  nervöse  Störungen  hinzugetreten.  In 
manchen  Fällen  ist  das  Bild  der  typischen  Ophthal- 
moplegia exterior  vorhanden,  in  anderen  sind  auch  die 
inneren  Augenmuskeln  befallen.c  »Wenn  wir  nun  auch  auf 
der  einen  Seite  Fälle  von  chronischer  Augenmuskellähmung 
kennen,  welche  ohne  jede  Komplikation  von  selten  des  übrigen 
Nervensystems  verlaufen  und  jahrzehntelang  ohne  diese 
bestehen  können,  so  ist  es  doch  in  hohem  Grade  beachtens- 
wert, dafs  unter  den  zur  Sektion  gelangten  Beobachtungen 
kaum  in  einem  die  komplizierende  Nervenkrankheit  vermifst 
wird,  viele  mit  Geistesstörung  geendigt  haben.«  (S.  192.) 
Sind  doch  bereits  einige  Fälle  bekannt,  wo  die  Augenmuskel- 
lähmung als  alleiniges  Symptom  erst  nach  vielen  Jahren  von 
anderen  nervösen  Symptomen  gefolgt  wurde.  So  im  Falle 
Lichtheims,  der  der  stationären  Ophthal mopl^e  zugezählt 
wurde,  und  bei  dem  sich  erst  nach  elf  Jahren  Somnolenz  und 
Schwäche  einstellten.  In  einem  Falle  Bernhardts  traten 
erst  sieben  Jahre  nach  der  Augenmuskellähmung  auf  Tabes 
hinweisende  Symptome  auf. 

Die  grofse  Gruppe  der  chronisch-progressiven  Ophthalmo- 
plegien umfafst  gewifs  noch  manche  heterogene  Elemente, 
und  es  dürfte  den  Neuropathologen  in  der  Zukunft  gelii^jen, 
sie  voneinander  zu  sondern.  Sicher  aber  ist  sie  so  exakt 
von  den  kongenitalen  gesondert,  dafs  es  nicht  angeht,  einen 
Teil  der  ersteren  mit  letzteren  zu  vereinten. 

Was  nun  die  drei  Ptosisfälle,  welche  FüCHS  beschreibt, 
betrifft,  so  gehören  sie  nach  meiner  Meinung  in  diese  grofse 
Gruppe  der  chronisch-progressiven  Augenmuskellähmungen, 
die  ja  immer  doppelseitig  sind.  Die  histolc^'sche  Unter- 
suchung hat  ergeben,  dafs  eine  primäre  Muskelatrophie  Grund 
dieser  Erkrankung  sein  könne,  doch  glaube  ich,  dafs  sie  nicht 
der  einzige  Grund  in  jedem  solchen  Falle  sein  müsse,  sondern 
dafs  die  Ursache  eine  mannigfaltige  und  auch  die  chronische 
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progressive  Levatorlähmung  vielleicht  nur  ein  lange  isoliert 
bleibender  Vorbote  einer  schwereren  Nervenkrankheit  in 
manchen  Fällen  sein  dürfte.  Keinesfalls  aber  möchte  ich  diese 
Fälle  mit  den  kongenitalen  identifizieren,  sondern  den  letzteren 
dieselbe  Sonderstellung  reservieren,  wie  den  übrigen  kongenitalen 
Augenmuskellähmungen.  Denn  bei  Ptosis  congenita  hat  man 
geradeso  die  verschiedensten  Stadien  vom  völligen  Fehlen 
des  Muskels  bis  zur  anscheinend  normalen  Entwickelung  ge- 
funden, und  bei  mikroskopischer  Untersuchung  wird  man  bei 
erhaltenem  Muskel  gewifs  auch  hier  schlechte  Entwickelung 
der  Muskelfasern,  aber  nicht  Atrophie  und  Zerfall  finden. 
Was  den  vierten  und  fünften  von  FüCHS  erwähnten  Fall  betrifft, 
80  ist  es  wohl  schwer,  zu  entscheiden,  ob  dieselben  hierher  zu 
zählen  sind  und  nicht  etwa  Kombinationen  verschiedener 
Prozesse  darstellen. 

Ich  möchte  hier  zwei  eigene  Beobachtungen  anfuhren, 
die  mir  erwähnenswert  scheinen,  die  ich  aber  aus  anderen 
Gründen  nicht  in  die  Liste  meiner  Fälle  aufgenommen  habe. 
Die  erste  betrifft  ein  12  jähr,  gesundes  Mädchen,  das  seit  der 
Geburt  mit  Ptosis  des  linken  Oberlides  behaftet  war.  Bei 
der  Operation,  welcher  sich  die  Patientin  aus  kosmetischen 
Gründen  unterzog,  fand  ich  an  Stelle  des  Levators  einen 
zarten  bindegewebigen  Strang.  Ich  excidierte  aus  demselben 
nach  dem  Vorgange  Fuchs*  ein  kleines  Stückchen  und  zer- 
zupfte es  unter  dem  Mikroskope;  ich  konnte  keine  quer- 
gestreiften Muskelfasern  finden.  Ich  habe  diese  Beobachtung 
zu  einer  Zeit  gemacht,  wo  ich  noch  nicht  mit  dieser  Arbeit 
beschäftigt  war  und  ihr  daher  keinen  besonderen  Wert  hei- 
lte. Ich  schliefse  aber  jetzt  aus  dem  Befunde,  dafs  es  sich 
hier  um  eine  schlechte  Entwickelung  des  Lidhebers  handelte, 
der  statt  eines  muskulären  Gebildes  ein  zartes  Bündelchen 
von  Bindegewebsfasern  darstellte. 

Die  zweite  Beobachtung  hat  blofs  klinisches  Interesse. 
Ein  sojähr.  Mann  war  mit  beiderseitiger  Ptosis  congenita 
behaftet.  Die  Lider  deckten  ungefähr  die  halbe  Cornea. 
Die  Lidspalte  konnte  auch  durch  Inanspruchnahme  des  Frontalis 
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nicht  erweitert  werden.  Er  war  hochgradig  myopisch.  Sein 
Sjähr.  Sohn  zeigte  genau  denselben  Befund  an  beiden  Ober- 
iidem.  Es  bestand  aufserdem  Hypennetropie  und  kongenitak 
Amblyopie.  Die  Beweglichkeit  der  Augen  war  bei  beiden  Pat 
normal,   ebenso  die  Dicke  der  Lider. 

Ich  betone  nochmals,  dafs  ich  diese  Fälle  den  kongenitalen 
Beweglichkeitsdefekten  zuzählen  möchte  und  mir  ihre  Ent- 
stehung ebenfalls  als  eine  fötale  Entwickelungshemmung  denke, 
^eren  Sitz  irgend  ein  Organ  in  dem  ganzen  Bewegungs- 
mechanismus sein  kann. 

Auch  die  auffallende  Dünnheit  der  Oberlider,  die  FüCHS 
in  seinen  Fällen  betont,  ist  etwas,  was  man  bei  kongenitalen 
Fällen  bald  iind^  bald  vermifst,  wie  z.  B.  in  meinen  Fällen. 

Dafs  eine  Person,  die  mit  einem  kongenitalen  Beweglich- 
keitsdefekte behaftet  ist,  im  späteren  Alter  von  einer  chronisdi- 
fH-ogressiven  Augenmuskellähmung  befallen  wird,  wie  dies  von 
Armaignac,  Fuchs  und  anderen  erwähnt  wird,  eracheiot 
mir  mehr  als  ein  zufalliges  interessantes  Zusammentreffen 
und  nicht  als  ein  Wiederaufflackern  eines  bereits  erloschenen 
Prozesses. 
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Ober 
ein  neues  Heilverfahren  bei  Netrhautablösung. 


Von 

R.  Deutschmann. 


Auf  dem  Heidelberger  Ophthalmologenkongrefs  im  Jahre 
1882  hat  Leber  in  seinem  Vortrage  »Über  die  Entstdiung 
der  Netzhautablösungc  die  Frage  von  der  Fathc^enese  dieser 
Erkrankung  von  neuem  anger^  und  der  von  H.  Müller  zuerst 
aufgestellten  Retraktionstheorie  wieder  zur  Geltung  verholfen, 
welche  gegen  die  Sekretionstheorie  einen  schweren  Stand 
hatte.  Wenn  ich  sagte,  H.  Müller  habe  die  Retraktions< 
theorie  zuerst  aufgestellt,  so  meine  ich  damit  nur,  dafs  er  es 
war,  der  zuerst  in  bestimmter  Weise  die  Meinung  aussprach, 
dafs  eine  Netzhautablösung  durch  Schrumpfung  des  Glas- 
körpers entstehen  könne,  eine  Meinung,  welche  er  auf  die 
anatomische  Untersuchung  dreier  an  Iridochoroiditis  erblin- 
deter und  von  v.  Gräfe  w^en  der  drohenden  Gefahr  sym- 
pathischer Entzündung  enukleierter  Augen  hin,  äufserte. 
Denn  unzweifelhaft  mufs  Stellwag  das  Verdienst  zugesprochen 
werden,  zuerst  auf  die  fibrilläre  Beschaffenheit  des  Inhaltes 
des  Glaskörperraumes,  die  er  >  Faserspaltung  c  nennt,  auf- 
merksam gemacht  und  die  Bedeutung  dieses  Vorganges  für 
die  Netzhautablösung  hervorgehoben  zu  haben.  Er  war 
es,  der  die  Unhaltbarkeit  der  vorher  geltenden  Theorien 
bezüglich  des  Zustandekommens  der  Netzhautablösung  in 
seinem  Werke  ^Die  Ophthalmologie  vom  naturwissenschafU 
liehen  Standpunkte  <f>  direkt  bewies  und  dessen  Vermutung 
einer    Flüssigkeitsabsonderung    ex    vacuo,     wie    das    auch 

B«itrftgc  nur  Augwilieilkande.  XX.  I 
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NORDENSON^  hervorhebt,  sich  nicht  anders  deuten  läfst,  als 
dafs  ihm  die  Vorstellung  eines  Zuges  von  innen  her  auf  die 
Netzhaut  vorschwebte.  Seinen  Anschauungen  über  die  Ent* 
stehung  der  spontanen  Netzhautablösung  legte  LEBER  seine 
klinischen  Beobachtungen,  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen und  die  Resultate  der  an  Tieren  vorgenommenen 
Experimente  zu  Grunde.  In  seinen  Untersuchungen  über  die 
Netzhautablösung  brachte  dann  Erik  Nordenson  ein  gröfseres 
klinisches  und  pathologisch-anatomisches  Material  bei,  das 
die  Anschauung  Lebers  auf  das  beste  unterstützte  und  sie 
weiter  förderte. 

Die  Ergebnisse  der  aufserordentlich  fleifsigen  und  ge- 
wissenhaften Untersuchungen  Nordensons  £afste  Leber  in 
einer  Vorrede  zu  dessen  Arbeit  zusammen,  und  da  sie  in 
präziser  Form  alles  das  ausdrückt,  was  wir  bislang  wirklich 
Positives  über  die  Pathogenese  dieser  für  Arzt  und  Patienten 
unsäglich  traurigen  Erkrankung  wissen,  so  halte  ich  es  für 
das  richtigste,  die  Worte  Lebers  hier  zu  wiederholen:  »Durch 
diese  Arbeiten*  ist  nunmehr  die  Richtigkeit  der  Ansicht  er- 
wiesen, dafs  die  Netzhautablösung  durchw^,  von  einigen 
selteneren  Formen  derselben  abgesehen,  nicht  durch  einen 
primären  Ergufs  von  der  Aderhaut  aus,  sondern  durch  einen  Zug 
von  selten  des  schrumpfenden  Glaskörpers  hervorgebracht  wird. 

Nordersons  Untersuchungen  lassen  keinen  Zweifel 
darüber,  dafs  die  gewöhnliche,  ophthalmoskopisch  zu  diagno* 
stizierende  Netzhautablösung  auf  diese  Weise  entsteht;  sie 
weisen  die  Schrumpfung  nicht  nur  am  Glaskörper  selbst, 
sondern  hauptsächlich  in  ihren  Wirkungen  an  der  Netzhaut, 
einschliefslich  der  so  merkwürdigen  Spontanrisse  derselben, 
sowie  an  den  übrigen,  dem  Glaskörper  benachbarten  Teilen 
des  Auges  in  der  überzeugendsten  Weise  nach  und  geben 
uns  Aufschlufs  darüber,  warum  dieser  Vorgang  durch  den 
Augenspiegel  allein  nicht  aufgeklärt  werden  konnte. 


^  Die  Netthautahlösung,     Wiesbaden.     Bergmann  1887. 
*  Nftmlich  von  Nordbnson. 
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Der  Glaskörper  erhält  bei  der  von  NoRDENSON  genauer 
beschriebenen  chronischen  Verdichtung,  ohne  Verlust  seiner 
Durchsichtigkeit,  eine  ausgesprochene  lockig-fibrilläre  Be- 
schafTenheit  i^nd  zieht  sich  auf  ein  immer  kleineres  Volumen 
zusammen,  wobei  der  frei  werdende  Raum  durch  seröse 
Flüssigkeit  ausgefüllt  wird  und  unter  Umständen  der  mit  dem 
verdichteten  Glaskörper  fester  zusammenhängende  vordere 
Teil  der  Netzhaut  nach  einwärts  gezogen  werden  kann.  Diese 
Veränderung  des  Glaskörpers,  welche  mit  den  senilen  Gewebs- 
verdichtungen  die  gröfste  Ähnlichkeit  hat,  während  in  manchen 
Fällen  auch  Proliferationsvorgänge  dabei  eine  gröfsere  Rolle 
zu  spielen  scheinen,  verdankt  ihre  Entstehung  einer  chronischen 
Entzündung  der  Aderhaut,  deren  Nachweis  r^elmäfsig  er- 
bracht werden  konnte.« 

Ich  möchte  nun  noch  kurz  aus  dem  epikritischen  Schlufs- 
wort,  das  NORDENSON  seiner  Arbeit  folgen  läfst,  denjenigen 
Passus  hervorheben,  der  sich  mit  der  Netzhautperforation, 
resp.  deren  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Ablösung 
dieser  Membran  beschäftigt.  Hier  wird  gesagt,  dafs  der  Zug 
des  schrumpfenden  Glaskörpers  schliefslich  auch  zu  einer 
Zerreifsung  der  Netzhaut  fuhren  kann.  Die  zwischen  dem 
al^ehobenen  Glaskörper  und  Netzhaut  befindliche  Flüssigkeit 
strömt  durch  den  Rifs  in  den  subretinalen  Raum,  und  zwar 
um  so  rascher,  je  gröfser  der  Netzhautrifs  ist.  In  dieser 
Weise  kann  die  Netzhautablösung  plötzlich  und  ohne  Druck- 
steigerung entstehen;  es  handelt  sich  nur  um  einen  Orts- 
wechsel des  im  Glaskörperraume  vorhanden  gewesenen  Trans- 
sudates. Wenn  auch  zur  Entstehung  der  plötzlich  auftretenden 
Netzhautablösung  bei  unverändertem  intraokularen  Drucke  die 
Netzhautperforation  als  vermittelndes  Moment  notwendig  ist, 
so  ist  damit  nicht  gesagt,  dafs  jede  Ablösung  der  Netzhaut 
mit  Zerreifsung  derselben  verbunden  ist.  Die  Ablösung  kann 
•  auch  ohne  primäre  Zerreifsung  der  Netzhaut  entstehen,  welche 
letztere  langsam  von  d^r  Aderhaut  abgezogen  wird,  indem 
Flüssigkeit  ex  vacuo  sich  hiffter  der  Netzhaut  sammelt. 

Ich    selbst   habe    Gelegenheit   gehabt,    mich   bei   einem 
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durch  spontane  Netzhautablösung  zu  Gnmde  gegangenen,  später 
w^^  unerträglicher  Schmerzen  von  mir  enukleierten  Auge, 
ohne  Netzhautperforation,  von  der  typischen  Veränderung  des 
abgelösten  Glaskörpers,  seiner  Umwandlung  in  ein  System 
welliger  Fäden  zu  überzeugen;  ich  mufste  annehmen,  dafs  es 
in  dem  mit  mittlerer  Myopie  —  5  Dioptrien  —  behafteten  Auge 
auf  Grund  chronischer  Choroiditis  zu  einer  langsam  fort- 
schreitenden Verdichtung  des  Glaskörpers  kam,  der  sich  mit- 
samt der  ihm  wahrscheinlich  ganz  anhaftenden  Netzhaut 
abhob,  während  sich  ex  vacuo  zwischen  letzterer  und  der 
Aderhaut  Flüssigkeit  ansammelte.  Später  rifs  der  Glaskörper 
von  der  Netzhaut  ab,  bis  auf  vereinzelte  fadenförmige  Ver- 
bindungen, wofür  die  Anhaltepunkte  im  histologischen  Be- 
funde vorliegen,  ohne  dafs  aber  dabei  die  Netzhaut  perforierte. 
Leber  schlofs  seine  Vorrede  zu  dem  Werke  Norj>ensons 
mit  folgenden  Worten: 

»Die  erlangten  Resultate  dürfen  auch  von  selten  der 
allgemeinen  Pathologie  ein  nicht  geringes  Interesse  bean- 
spruchen; ihre  grofse  Bedeutung  fiir  die  Pathologie  der  inneren 
Augenerkrankungen  li^  auf  der  Hand,  wie  denn  auch  die 
noch  so  wenig  befriedigende  Therapie  der  Netzhautablösung 
am  ehesten  durch  richtigere  Anschaungen  über  die  Pathogenese 
des  Leidens  Fortschritte  erwarten  darf.t 

Diese  Fostschritte  sind  bisher  leider  nicht  gemacht  worden, 
und  wir  mufsten  immer  noch  den  Ausspruch  Lebers  im 
GRAEFE-SAEMlSCHschen  Lehrbuch  Bd.  V.  p.  704  zu  Recht 
anerkennen:  »Die  Netzhautablösung  ist  immer  ein  ernstes,  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  unheilbares  Leiden,  c  »Fast  niemab 
wird  durch  Behandlung  wirkliche  Heilung  der  Ablösung 
erzielt.« 

Jeder  beschäftigte  Kliniker  hat  wohl  gewifs  oft  genug 
die  traurige  Erfahrung  machen  müssen,  wie  ohnmächtig  er 
nahezu  stets  dieser  Erkrankung  gegenübersteht  und  wie  ihn 
bei  Behandlung  derselben  alle  bisher  empfohlenen  Methoden 
vom  »Li^en  mit  Druckverband«  und  medikamentöser  Be- 
handlung durch  Schwitzkuren,  Inunktionen  etc.  an,    bis  zur 
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Punktion  mit  Entleerung  der  subretinalen  Flüssigkeit  und 
Discission  der  Netzhaut,  in  gleicher  Weise  im  Stiche  liefsen. 
Weckers  »Anse  ä  filtration«  hat  sich  gar  nicht  bewährt,  wie 
die  ScHÖLERsche  Jodinjektionsmethode  sich,  ihrer  unzweifelhaft 
grofsen  Gefahren  wegen,  die  sie  für  das  Auge  hat,  und  des 
mehr  als  zweifelhaften  Erfolges  w^en,  nirgends  Anhänger 
verschaffen  konnte.  So  mufste  man  sich  genügen  lassen, 
immer  wieder,  aber  doch  wohl  mehr  des  Trostes  halber  für 
die  Patienten,  als  in  der  Erwartung,  eine  Heilung  herbei- 
zuführen, resp.  um  für  das  Wohl  dieser  unglücklichen  Kranken 
nichts  unversucht  zu  lassen,  das  ganze  althergebrachte  thera- 
peutische Register  zu  ziehen,  um  dann  fast  ausnahmslos  mit 
dem  Status  quo  ante  sehr  zufrieden  zu  sein.  Freilich  kamen 
auch  und  kommen  immerhin  nicht  nur  Besserungen,  sondern 
sogar  Heilungen  vor,  die  aber  gegenüber  den  imgeheuren 
Mifserfolgen  kaum  in  Betracht  kommen.  Auch  spontane 
Heilungen  werden  beobachtet,  ohne  dafs  es  möglich  war,  die 
Bedingungen  festzustellen,  unter  denen  solche  zu  stände  ge- 
kommen sind. 

Betrachten  wir,  mit  zu  Grundelegen  der  durch  Ex- 
periment und  pathologisch-anatomische  Forschung  gewonnenen 
Anschauungen  über  die  Entstehung  und  das  Wesen  der 
Netzhautablösung,  unsere  bisherigen  therapeutischen  Mafs- 
nahmen,  so  werden  wir  uns  über  den  negativen  Erfolg  der 
letzteren  kaum  besonders  wundern,  aber  auch  darüber  nicht, 
dafs  frische  derartige  Erkrankungsfälle  durch  eine  gegen  die 
Grundkrankheit,  Choroiditis,  gerichtete  Therapie  günstig  be- 
einflufst  werden  konnten,  solange  deren  Folgezustände  einer 
Rückbildung  noch  fähig  waren. 

Ich  beschäftige  mich  nun  seit  fünf  Jahren  damit,  einen  W^ 
zu  finden,  der  sich  bei  der  Behandlung  der  Netzhautablösung 
mit  etwas  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  einschlagen  läfst,  als  die 
bisher  bekannten,  und  ich  glaube,  dafs  es  mir  gelungen  ist, 
therapeutisch  mehr  zu  erreichen,  als  das  bislang  möglich  war. 
Ich  lege  mein  Verfahren  hiermit  den  Fachgenossen  mit  der 
Bitte  vor,  dasselbe   zu   prüfen;    ich   werde  mich    darzulegen 
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bemühen,  durch  welche  Überl^^ngen  ich  hierzu  gelangt  bin, 
und  weshalb  ich  glaube,  dafs  meine  Methode,  auch  vom  rdn 
theoretischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  in  Zusammenhalt 
mit  unserer  Kenntnis  von  der  Pathogenese  der  Netzhaut- 
ablösung als  eine  durchaus  rationelle  erscheint ;  aus  den  sorg- 
faltig geführten  Krankengeschichten  wird  sich  auch  der  prak- 
tische Wert  meiner  therapeutischen  Bestrebungen  ergeben. 
Wenn  ich  die  Krankengeschichten  etwas  ausfuhrlicher  gebe, 
als  das  sonst  meine  Gewohnheit  ist,  und  als  ich  es  selbst  zu 
anderen  Zwecken  sonst  für  wünschenswert  halte,  so  möge  mir 
zur  Entschuldigung,  resp.  Rechtfertigung  dienen,  dafs  ich  es 
bei  der  absoluten  Neuheit  des  Verfahrens  oder  vielmehr  der 
Verfahren,  da  es  sich  um  zweierlei  solche  handelt,  für  nötig 
erachte;  einen  vollständigen  Einblick  in  den  Krankheitsverlauf 
zu  gewähren. 

Es  handelt  sich  selbstverständlich  bei  allen  meinen  Heil- 
bestrebungen hier  um  die  opthalmoskopisch  diagnostizierte, 
gewöhnliche,  nicht  aber  etwa  durch  intraokulare  Tumoren- 
bildung entstandene  Netzhautablösung. 

Bei  meinen  ersten  therapeutischen  Versuchen  ging  ich 
von  dem  Gedanken  aus,  dafs  vor  allem  anderen  etwaige  Ver^ 
J) .  ^  t*^  bindungsstränge  zwischen  einem  schrumpfenden  Glaskörper 
und  der  Netzhaut,  wie  solche  Ja  ^vermutet  wärden  müssen,  zu 
durchtrennen  seien,  und  dafs  es  gleichzeitig  der  abgelösten 
Netzhaut  ermöglicht  werden  müsse,  sich  der  Aderhaut  wieder 
anzulegen.  Hierzu  gehört  das  Ablassen  der  subretinalen  Flüssig- 
keit, und  zwar  in  wirklich  ausgiebiger  Weise. 

Fall  I.  Herr  B.,  Stationsassistent,  38  Jahre  alt,  kam  am 
17.  VII.  1890  in  meine  Behandlung.  Mit  dem  rechten  Auge 
habe  er  stets  schlechter  gesehen,  als  mit  dem  linken,  doch 
gewöhnliche  Druckschrift  bequem  lesen  können;*  als  Soldat 
habe  er  links  geschossen.  Seit  drei  Tagen  habe  sich  plötzlich, 
angeblich  nach  leichter  Erkältung,  eine  starke  Verschlechterung 
des  Sehvermögens  rechts  eingestellt,  und  zwar  gleichzeitig 
mit  einer  auffallenden  Gesichtsfeldbeschränkung. 
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Die  Untersuchung  ergab: 

Z.  ( —  I  D)  "/i5  nahezu.  No.  i  Se  frei;  Ophthalm.:  normal. 

R.  Finger  in  4 — 5  Fufs ;  Se  nur  nach  aufsen  und  oben  frei. 
Augendruck  wie  links. 

Ophthalm. :  Grofses  Staphyloma  posticum  nach  unten ; 
ausgedehnte»  flache  Netzhautablösung,  am  äufseren  Papillen- 
rande  beginnend,  die  Macula  einschliefsend ,  sich  besonders 
nach  aufsen  oben  hinerstreckend;  nichts  von  Perforation, 
selbst  bei  wiederholten  Untersuchungen,  zu  entdecken;  auch 
keine  flottierenden  Glaskörperopacitäten.  Die  abgelöste  Netz- 
haut in  sanft  flottierender  Bewegung. 

Ich  nahm  den  Patienten  in  die  Klinik  auf,  um  ihn  erst 
die  typische  Behandlung  durchmachen  zu  lassen;  er  bekam 
Natr.  salicyl.,  Druckverband  —  den  er  sehr  schlecht  vertrug  — 
und  mufste  schwitzen;  selbstverständlich  strenge  Bettruhe  und 
Rückenlage.  Dabei  trat  denn  in  der  That  anfanglich  eine 
Besserung  ein,  und  zwar  bis  zum  12.  VIII.  auf  cirka  ^Vto; 
indes  zeigte  sich  jetzt  ein  Gesichtsfeldsdefekt  nach  oben, 
Patient  sah  alles,  wie  durch  ein  »hellgrünes  Glase  und  der  ' 
Augenspi^el  Idirte,  dafs  die  subretinale  Flüssigkeit  sich 
einfach  nach  unten  gesenkt  hatte,  und  die  Retina  nach  unten 
ausgedehnte  Ablösung  zeigte.  Patient  wollte  zunächst  auf 
kurze  Zeit  nach  Hause,  und  so  entliefs  ich  ihn  mit  Natr. 
salicyl.  und  der  Weisung,  zu  Hause  möglichst  viel  zu  liegen. 
Er  kehrte  am  2.  IX.  zurück,  jetzt  wieder  mit  auffallender 
Verschlechterung  des  Sehvermögens. 

R.  ( — 2  D)  ^/«5o.  Se  defekt  nach  innen  oben.  Ophthalm.: 
Flottierende  Solutio  retinae  nach  aufsen  unten;  nichts  von 
Perforation  zu  entdecken.  Druck  wie  links.  Ich  nahm  den 
Patienten  wieder  auf  und  verfuhr  fblgendermafsen : 

Ich  stiefs  ein  zweischneidiges,  sehr  scharfes  Linearmesser, 
30  peripher  als  möglich,  mit  Verschiebung  der  Bindehaut, 
um  den  Einstich  subkonjunktival  zu  haben,  von  aufsen  unten 
durch  Sklera,  Choroidea  und  Retina  in  den  Glaskörperraum 
ein,  schob  das  Messer  in  etwas  schräger  Richtung  quer  durch 
diesen  hindurch,  bis  ich  auf  der  anderen  Seite  —  also  unten 
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und  innen,  aber  höher  als  die  Einstichststelle  —  an  die  Bulbus- 
wand  anstiefs,  und  zog  dann  das  Messer  mit  ganz  vorsichtig 
im  Glaskörper  nach  beiden  Seiten  hin  leicht  schneidender  Be- 
wegung wieder  durch  die  Eingangsöiihung  zurück.  Meine 
Absicht  war: 

1.  die  subretinale  Flüssigkeit  zu  entleeren; 

2.  die  Netzhaut  möglichst  zweimal,  an  zwei  verschiedenen 
Stellen,  einzuschneiden; 

3.  etwaige  Glaskörperstränge,  die  die  Netzhaut  hidten, 
zu  durchtrennen; 

4.  die  präretinale,  zwischen  Netzhaut  und  schrumpfendem 
Glaskörper  befindliche  Flüssigkeit  gleichfalls  ausströmen  zu 
lassen  und  so  also 

5.  durch  die  Durchtrennung  von  haltenden  Glaskörper- 
strängen die  Netzhaut  frei  zu  bekonmien,  durch  den  Druck 
der  ausströmenden  präretinalen  Flüssigkeit  sie  an  die 
Choroidea  anlegen  zu  lassen,  die  Anl^^ung  durch  Schafiiing 
mehrerer  Rifsstellen  zu  erleichtem  und  durch  die  an  denNetzhaut- 
discissionsstellen  zweifellos  auftretende  Blutung  eine  Verklebung 
zwischen  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut  herzustellen,  nachdem 
auch  die  subretinale  Flüssigkeit  durch  die  Skleralindsions- 
Öffnung  unter  die  Conjunctiva  entleert  war.  Ich  rechnete 
darauf,  dafs  bei  ruhiger  Lage  des  Patienten  die  Netzhaut, 
durch  die  Blutungen  an  den  Schnittstellen  zunächst  klebend, 
unter  sonst  günstigen  Umständen  festgehalten,  an  die  Adeiiiaut 
dauernd  fixiert  bleiben  könne,  während  die  präretinale  Flüssigkeit 
durch  seröse  Transsudation  aus  der  Netzhaut  oder  Aderhaut 
ersetzt  werden  dürfte. 

In  dem  vorliegenden  Falle  entsprach  nun  in  der  That 
der  Erfolg  dieses  operativen  Vorgehens  den  gehlen  Erwar- 
timgen.  Die  Operation  wurde  am  2.  IX.  1890  unter  Kokam- 
anästhesie  ausgeführt;  hinterher  Verband,  ruhige  Rückenlage; 
einmal  täglich  Atropin. 

Am  4.  IX.  erste  Untersuchung;  Se  überall  frei,  auch  bei 
heral^esetzter  Beleuchtung.  Ophthalm.:  Netzhaut  g^tt  der 
Aderhaut  anliegend ;  Messerschnittstelle  nach  aufsen  und  unten 
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als  horizontaler  Spalt,  nach  unten  mit  bogenförmiger  Be- 
grenzung deutlich  sichtbar,  mit  Blut  umsäumt,  das  sich  in 
Fleckchen  und  Streifen  ein  wenig  über  die  angrenzende  Netz- 
haut hin  erstreckt;  nichts  von  Glaskörperopacitäten  zu  be- 
merken. Patient  sieht  nicht  mehr  grün;  Auge  sehr  reizlos; 
nichts  von  Schmerzen.  Ich  liefs  den  Kranken  am  7.  IX. 
aufstehen,  also  fünf  Tage  nach  der  Operation,  und  das  Auge 
ohne  Verband.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  noch  un- 
verändert, noch  Blut  um  die  einzige,  mit  dem  Spiegel  sichtbare 
Netzhautdiscissionsstelle  nach  aufsen  unten.  Sehvermögen  an 
diesem  Tage:  ( —  5  D),  ^Vioo-70  No.  3.    5^  frei.   Auge  reizlos. 

12.  IX.  S=^^/io.  Ophthalm.:  Netzhaut  überall  angelegt; 
Blut  resorbiert;  an  der  Discissionsstelle,  die  sichtbar,  etwa 
doppelt  so  breiter,  gelbweifser  Fleck,  als  anfanglich.  Se 
frei,  auch  bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung.  Täglich 
einmal  Atropin;  sonst  keinerlei  Medikation;  Vorsicht  beim 
Bücken. 

Patient  fing  nun  wieder  an  seinen  Stationsdienst  zu  ver- 
sehen, anfangs  mit  Schonung  und  zeigte  sich  am  17.  X.  1890. 
R.  (—  7  D)  ^Vto.     No.  3.     Se  frei.     Ophthalm.  wie  vorher. 

Am  5.  IV.  1891  konstatierte  ich:  R  ( —  7  D)  "/w)-4o. 
5>  frei.  No.  3  gel.  Ophthalm.  normal,  bis  auf  die  unver- 
ändert sichtbare  Messerschnittstelle  nach  aufsen  unten;  Glas* 
körper  intakt,  nichts  von  Opacitäten,  auch  keine  besonderen 
Klagen  über  Mouches  volantes.^  Der  Herr  ist  inzwischen 
Stationsvorsteher  geworden  und  versieht  seinen  anstrengenden 
Tages-  und  Nachtdienst.  Zuletzt  untersuchte  ich  ihn  am 
30.  VI.  1894  und  fand:  R  ( —  7  D  comb,  mit  —  i  D  cyl.  a.  v.) 
"/50-40.  No.  I,  Se  frei,  auch  bei  stark  herabgesetzter  Be- 
leuchtung. L{ —  i  D)  "/20.  Ophthalm.  g^en  früher  unverändert. 
Dieser  Status  ist  nun  wohl  als  bleibender  anzusehen. 

Ob  ich  hier,  wie  das  theoretisch  gedacht  war,  die  Netzhaut 
wirklich  mit  ipeinem  Messer  viermal  (vgl.  Abbildung)  getroffen 
habe  und  so  vier  Haflstellen  für  dieselbe  an  der  Aderhaut  her- 


£r  war  auch  fiüher   immer  auf  beiden  Augen  etwas   davon  belästigt. 
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Stellte,  weifs  ich  nicht;  mit  dem  Spi^^el  sah  idi  nur  eine, 
gröfiiere,  was  ja  freilich  bei  der  sehr  peripheren  Lage  wenig- 
stens der  zwei  anderen  nichts  gegen  das  Vorhandensein  der 
letzteren  beweist;  aus  dem  guten  Enderfolg  möchte  ich  eigent- 
lich einen  positiven  hierauf  bezüglichen  Schlufs  ziehen.  Es 
ist  sehr  wohl  denkbar,  dafs,  wenn  die  subretinale  Flüssigkeit 

bereits  abflielst,  wenn  die  Messer- 
spitze bei  a  der  beig^ebenen 
^  Skizze  die  Netzhaut  durchtrennt 
hat,  b  und  c  für  das  Messer  nicht 
mehr  erreichbar  sind,  weil  dann 
die  Netzhaut  bereits  der  Aderiiant 
sich  zu  sehr  genähert  hat;  ebensowenig  ist  aber  diese  Mc^cfa- 
keit  auszuschliefsen;  ich  würde  in  meinem  eben  mitgeteilten 
Falle  annehmen,  dafs  wohl  c  w^gefallen  ist,  und  dafs  mir 
nur  b  für  den  Augenspi^el  sichtbar  wurde,  da  sowohl  a^ 
ab  d  ganz  aufserordentlich  peripher  angel^  waren. 

Fall  2.  Frau  M.  aus  Elstorff.  Anfang  der  dreiüsiger 
Jahre,  von  Haus  aus  sehr  kurzsichtig,  kam  im  August  1890 
in  meine  Poliklinik  mit  der  Klage,  dafs  sie  bereits  seit  Mo- 
naten mit  dem  rechten  Auge  schlecht  sähe.  Ich  £auid 
L  ( —  12/7)  ^V5or  grofses  Staphyl.  postic.  mit  anschliefsenden 
Aderhautveränderungen;  R  Finger  in  5 — 6  Fufs;  Se  defekt 
der  ganzen  oberen  Hälfte;  Ophthalm.:  grofses  Staphyl.  post  ; 
ausgedehnte,  aber  sehr  flache  Netzhautablösung,  in  geringer 
Entfernung  von  der  Papille  bannend;  vielfach  fein  gefaltete, 
wenig  flottierende  Retina.  Eine  Perforationsstelle  vermochte 
ich  nicht  zu  entdecken;  Augendruck  gleich  links.  Auge 
reizlos.  Patientin,  die  sich  nicht  sofort  aufnehmen  lassen 
konnte,  erhielt  die  Anweisung,  inzwischen  zu  Hause  möglichst 
viel  zu  li^en,  aufserdem  Natr.  salicyl.  innerlich,  resp.  Sublimat- 
pillen. Gegen  Ende  September  kam  sie  mit  unverändertem 
Status  zur  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Ich  beschlofs,  hier  ein  anderes  Verfahren  einzuschlagen, 
als  in  Fall  i,  und  zwar,  weil  ich  einmal  sehr  wenig  subretinale 
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Flüssigkeit  wegen  der  vielfachen  Fältelung  und  geringen 
flottierenden  Bewegung  der  abgelösten  Netzhaut  vermutete, 
dann  aber,  weil  die  Ablösung  offenbar  schon  älteren  Datums 
war  und  ich  glaubte,  ein  einfaches  Anisen  der  Retina  an  die 
Aderhaut,  resp.  Fixation  durch  Blut  würde  nicht  genügen,  eine 
Verwachsung  beider  Membranen  herbeizuführen.  So  ging  ich 
denn  folgendermafsen  vor:  Ich.  präparierte  unter  Kokain- 
ästhesie  einen  Konjunktivallappen  nach  unten,  möglichst  weit 
peripher  ihn  ablösend,  und  durchbohrte  so  weit  als  möglich 
nach  hinten,  bei  starker  Aufwärtsrollung  des  Bulbus,  mit 
einem  sehr  spitzen  Paquelinbrenner  in  Rotglut^  die  Bulbus- 
wände  bis  ST'den  subretmäTen  ""Kaum,  und  zwar  an  vier 
verschiedenen ,  einige  Millimeter  voneinander  abliegenden 
Stellen;  es  entleerte  sich  eine  Spur  einer  gelblichen  Flüssig- 
keit; darauf  nähte  ich  den  Konjunktivallappen  wieder  mit 
einigen  feinen  Seidenfaden  in  seiner  ursprünglichen  Lage  fest. 
Dem  Eingriffe,  der  ohne  Schmerzen  für  die  Kranke  verlief, 
folgte  hinterher  mäfsige  Bindehautchemosis  bei  geringer  Em- 
pfindlichkeit. Da  mir  am  29.  IX.,  also  zwei  Tage  später,  bei 
flüchtiger  Augenspi^eluntersuchung  noch  die  gleicHfe  N^tzhaut- 
faltung  da  zu  sein  schien,  wie  vorher,  so  durchschnitt  ich  an 
diesem  Tage  mit  dem  zweischneidigen  Linearmesser,  wie  in 
Fall  I,  Retina  und  Glaskörper  von  unten  aufsen  nach  unten 
innen  hin,  wobei  sich  wiederum  etwas  gelbliche  Flüssigkeit 
entieerte.  Reaktion  folgfte  diesem  Eingriffe  gar  nicht,  die 
geringe  Chemosb  von  dem  Brennen  her  war  nach  weiteren 
zwei  Tagen  spurlos  verschwunden. 

Am  3.  X.  1890  zeigte  der  Augenspiegel  eine  fast  völlige 
Wiederanlegung  der  Netzhaut;  es  waren  nur  einige  wenige 
seichte  Fältchen,  ohne  Spur  flottierender  Bewegung,  zu  er- 
kennen.    Se  nach  oben  jetzt  frei  bei  Tageslicht. 

Patientin  durfte  nun  das  Bett  nach  fünf  Tagen  verlassen; 
die  Sehprüfung  ergab  am  10.  X.:  R  {—  3  D)  "/200;  No.  10 
Jäger;  Se  frei,  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung;  Ophthalm. 
Netzhaut  überall  angelegt;  nur  in  der  äufsersten  Peripherie 
beim  Blick  nach  unten  einige  feine,   starre,  nicht  flottierende 
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Netzhautfältchen;  in  der  Peripherie  nach  unten,  diesseits  der 
letzteren  die  vom  Paquelin  herrührenden  Öffnungen  als  runde, 
gelbweifse  Herde  mit  zartem  schwärzlichem  Saum,  in  der 
Umgebung  einige  strichförmige  frische  Blutungen,  wohl  von 
der  Messerdisdssion  herrührend.  Corpus  vitreum  klar  durch- 
sichtig, Linse  intakt. 

Patientin  wurde  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  sofort 
wieder  einzustellen,  wenn  sie  eine  Verschlechterung  bemerke. 
Da  die  Kranke  ebenso  vernünftig  war,  als  um  ihre  Ai^en 
fast  übertrieben  besorgt,  so  glaube  ich  aus  der  Thatsacfae, 
dafs  sie  nicht  wieder  erschienen  ist,  schliefsen  zu  dürfen,  da(s 
der  erreichte  Effekt  sich  zum  mindesten  unverändert  gehalten 
haben  wird. 

Ich  kann  freilich  der  mangelhaften  Beobachtungsdauer 
w^en  diesen  Fall  leider  nicht  in  irgend  sicherer  Weise 
verwerten.  Immerhin  schien  es  mir  gerechtfertigt,  dieses 
kombinierte  Verfahren  von  Netzhaut-Glaskörperdurchschneidung 
und  Glühhitze  noch  weiterhin  zu  probieren,  um  gleichzeitig 
eine  Anzahl  Verwachsungsherde  durch  die  letztere  Modifi- 
kation zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  zu  schaffen,  da  ich 
damals  annahm,  dafs  der  einfache  Discissionsschnitt  mit  seiner 
Blutverklebung  wohl  kaum  immer,  namentlich  nicht  in  alten, 
länger  bestehenden  Fällen  von  Ablösung,  hierzu  genügen  dürfte. 

Fall  3.  Frau  M.,  61  Jahre,  aus  Bremen,  sah  ich  zuerst 
konsultativ  in  Bremen  am  2.  XI.  1890.  Es  bestand  von  Jugend 
auf  hochgradige  Myopie  und  Schwachsichtigkeit.  Seit  zwei 
Tagen  L  von  dem  behandelnden  Kollegen  Solutio  retinae 
konstatiert,  der  Bettruhe,  Verband,  Natr.  salicyl.  verordnet 
hatte.  Ich  fand  R  grofses  Staphyl.  postic,  zentrale  alte 
Choroidealveränderungen ;  Catar.  incip.  L  gleichfalls  grofses 
hinteres  Staphylom;  grofse  Netzhautablösung,  blasig  vor- 
gewölbt, flottierend,  die  Macula  völlig  einnehmend,  den  äufseren 
Papillenrand  überragend,  sich  über  die  ganze  äufsere  und  obere 
Netzhauthälfte  erstreckend.  Catar.  incip. ;  dunkle,  flottierende 
Glaskörperopacitäten.     Der  Netzhautablösung   entsprechender 
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Se  Defekt;  5  im  Bett  nicht  zu  prüfen;  scheint  den  Verband 
nicht  zu  vertragen,  Auge  leicht  injiziert,  etwas  ödem  de^ 
Conjunctiva,  leichte  Faltung  der  Cornea;  Druck  niedrig. 

Patientin  kam  in  meine  Klinik  nach  Hamburg.  Die  noch- 
malige genaueste  Untersuchung  des  linken  Auges  nach  Atropin 
ergab  keine  Perforation;  Solutio  wie  vorher;  erkennt  nur  Be- 
wegungen der  Hand  nach  aufsen. 

Am  i6.  XL  1890  nahm  ich  die  Netzhaut-Glaskörper- 
durchschneidung  vor,  und  zwar  von  unten  aufsen  nach  oben, 
wobei  ziemlich  reichlich  gelbUche,  wässerige  Flüssigkeit 
ablief;  Bettruhe,  leichter  Verband. 

23.  XI.  Ablösung  entschieden  wesentlich  flacher;  es  wird 
heute,  wie  in  Fall  2,  ein  Bindehautlappen  nach  au{sen  unten 
präpariert  und  möglichst  peripher  mit  dem  spitzen  Paquelin- 
brenner  an  zwei  Stellen  die  Bulbuswand  perforiert;  Reaktion 
unbedeutend. 

2.  XII.  Entschieden  wieder  etwas  besser;  noch  blasige 
Solutio  von  aufsen  oben  her;  Finger  werden  in  3 — 4  Fufs 
gezählt,  Bew^^ngen  der  Hand  in  der  ganzen  Se  Peripherie 
erkannt.  Nochmals  zwei  Paquelinlöcher  nach  aufsen  oben  in 
gleicher  Weise,  wie  vorher  nach  aufsen  unten  angelegt 
Heilung  reizlos,  nachdem  eine  kleine  hintere  Synechie  durch 
einen  Tropfen  Atropin  beseitigt  war. 

Patientin  darf  am  8.  XII.  das  Bett  verlassen.  Die  Unter- 
suchung am  IG.  XII.  1890  ergiebt: 

R  { —  13  I>)  "/70  nahezu;  Catar.  indp.  in  peripheren 
Speichen  imd  hinterer  Polartrübung;  alte  zentrale  Choroideal- 
herde;  flottierende  Glaskörperopacitäten. 

L  Finger  in  4 — 5  Fufs  zentral;  Fingerzählen  in  der 
ganzen  Se  Peripherie,  etwas  undeutlicher  nach  innen  und 
innen  oben. 

Ophthalm.:  Noch  partielle,  blasige  Netzhautabhebung  von 
aufsen  oben  her;  Macula  aber  vollständig  frei,  d.  h.  Netzhaut 
hier  total  anliegend.  Man  erkennt  jetzt  alte,  zentrale  Choroideal- 
herde,  gleich  rechts.  Die  Paquelinperforationstellen  deutlich 
als  rundliche,  gelbweifse  Flecke  mit  braunrötlichem  Saume  zu 
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erkennen;  Netzhaut  in  ganz  feinen  Fältchen  danach  hingezogen, 
in  deren  allernächster  Umgebung  sie  aber  fest  der  Aderhaut 
anliegt.  Viel  flottierende  Glaskörperopacitäten  und  grofses 
hinteres  Staphylom,  gleich  rechts  Druck  noch  niedriger,  ab 
rechts.  Patientin  wird  entlassen.  Mitte  Januar  1891  soll 
nach  dem  Berichte  des  behandelnden  Koliken,  Herrn 
Dr.  Mecke  in  Bremen,  das  Sehvermögen  sich  auf  Finger 
zählen  in  6 — 7  Fufs  gehoben  haben  und  die  Netzhaut  sich, 
soweit  das  w^en  der  recht  reichlichen,  flottierenden 
Glaskörperopacitäten  mit  einiger  Sicherheit  sich  fest- 
stellen liefs,  weiterhin  angelegt  haben.  Bald  darauf  stellten 
sich  wieder  sehr  starke  Kongestivzustände  nach  Kopf  und 
Gesicht  ein,  an  denen  die  Dame  schon  früher  viel  gelitten 
hatte,  und  Mitte  Februar  1891  soll  sich  auch  das  damals  er- 
reichte Sehvermögen  des  linken  Auges,  wohl  durch  erneute 
Retinalablösung,  wesentlich  verschlechtert  haben. 

Fall  4.  25.  II.  1891.  Herr  M.,  Eisenbahnbeamter, 
42  Jahre,  von  Jugend  auf  kurzsichtig,  bemerkte  vor  sechs 
Wochen  Sehstörung  rechts;  Nebel,  Flimmern  etc.,  wurde 
bisher  mit  Fufsbädem,  Blutentziehung  und  Stirnsalbe  be- 
handelt. Meine  Untersuchung  ergab:  L( —  $  D)  *V»o.  No.  i. 
Se  frei,  R  ( —  5  D),  Fii^er  in  15  Fufs.  No.  5  mühsam. 
Metamorphopsie.  Se  stark  eingeengt  nach  oben.  Beiderseits 
Ophthalm.  Ziemlich  grofses  Staphyl.  postic.  Augendruck 
beiderseits  gleich;  rechte  Pupille  etwas  weiter  als  die  linke; 
Rest  von  Atropinwirkung  (?).  Ophthahn.:  Rechts  grofse 
beuteiförmig  vorragende,  flottierende  Netzhautablösung  nach 
unten;  von  dem  Vorhandensein  einer  Perforation  konnte  ich 
mich  nicht  überzeugen;  flottierende  Glaskörperopacitäten. 

Am  26.  IL  1891  machte  ich  nach  Bildung  eines  Kon- 
junktivallappens,  wie  in  den  anderen  Fällen,  ganz  nach  unten 
zwei  Paquelinperforationen  des  Bulbus.  Am  7.  III.  entliels 
ich  den  Patienten  mit  folgendem  Status:  R  { —  5  Z>),  Finger 
in  15  Fufs.  No.  3.  5^  =  frei.  Keine  Metamorphopsie.  In  der 
äufsersten   Peripherie   nach    unten   ein   schwärzlicher,  runder 
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Fleck,  wohl  die  eine  Paquelinperforationsstelle;  dahinter  ganz 
seichte,  feine  Faltenbildung  der  Retina;  im  übrigen  letztere 
anliegend;  flottierende  Glaskörperopacitäten,  vielleicht  etwas 
mehr  als  früher. 

14.  III.  5  =  stat.  idem;  nichts  mehr  von  Netzhautfalten- 
bildung zu  finden;  die  Paquelinperforationen  jetzt  als  weifse 
Herde  sichtbar,   dahinter  ein  paar  schwarze  Pigmentherde. 

21.  III.  ( —  5  D)  "/100-70.  No.  2.  Se  frei,  auch  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung. 

Patient  versah  wieder  seinen  Eisenbahndienst ;  anfanglich 
ging  alles  gut,  aber  am  13.  IV.  zeigte  sich  bei  5=^Vioo-7o. 
doch  etwas  Se  Einengung  bei  schwacher  Beleuchtung,  und 
am  27.  IV.  war  leichte  Solutio  nach  unten  unverkennbar. 

Es  wurde  nun  eine  Retina-Glaskörperdurchschneidung 
vorgenommen,  nachdem  S  auf  Finger  in  13  Fufs  gesunken 
war;  danach  besserte  sich  das  Sehvermögen  nach  einigen 
Schwankungen  auf  anfänglich  ^V^o  nahezu,  um  sich  dann 
auf  ca.  ^Vsoo,  No.  5,  zu  halten,  dabei  waren  ophthalmo- 
skopisch  einige  ganz  flache  Falten  Netzhaut  in  der  Peripherie 
nach  unten  geblieben,  dem  entsprechend  Se  bei  Tage  frei,  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  nach  oben  und  etwas  nach 
aufsen  eingeengt  war.  Dieser  Befund  konnte  noch  nach  sechs 
Monaten  am  18.  X.  1890  bestätigt  werden,  während  sich 
am  31.  I.  1892  eine  geringe  Verschlechterung  der  Seh- 
schärfe zeigte  bei  entschiedener  Zunahmeder  Netzhautablösung. 
,  Patient  blieb  dann  aus  bis  zum  Mai  1894;  ich  werde 
später,  bei  Beschreibung  meiner  neuen  Behandlungsmethode 
der  schweren  Fälle  von  Solutio  retinae,  auf  ihn  und  seine 
Krankengeschichte  zurückkommen. 

Fall  5.  Willy  K.,  8Jahre,  aus  Hamburg,  kam  im  Februar  1 891 
in  meine  Poliklinik.  Es  bestand  rechts:  Cataracta  complicata; 
absolute  Amaurose;  Auge  weich,  höchstwahrscheinlich  Solutio 
retinae  totalis.  Sehvermögen  seit  zwei  Jahren  verloren.  Links : 
Seit  acht  Tagen  hochgradige  Sehstörung;  jetzt  kein  sicherer 
Lichtschein  nachweisbar.   Ophthalm. :  Totale  Netzhautablösung ; 
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Netzhaut  in  grofsen,  von  allen  Seiten  in  das  Bulbusinnere  hinein- 
ragenden beutelförmigen  Falten,  kulissenartig  flottierend,  selbst 
den  bei  weitem  gröfsten  Teil  der  Papille  verdeckend;  keine 
Perforation;  flottierende  Glaskörperopacitäten;  Auge  weich. 
Die  Mutter  des  Knaben,  24  Jahre  alt,  war  am  27.  X.  88  in 
Zeit  von  einer  Stunde  auf  beiden  Augen  an  Netzhautablösung 
total  erblindet;  jetzt  besteht  bei  ihr  auch  beiderseits  Cataracta 
complicata. 

Nur  des  Experimentes  halber,  aber  bei  dem  fehlenden 
Lichtscheine  von  vornherein  ohne  jede  Hoffnung  auf  Ver- 
besserung wurde  der  Bulbus  mit  dem  Paquelin  nach  aufsen 
und  nach  oben  innen  je  zweimal  durchbohrt,  auch  eine  Messer- 
durchschneidung  ausgeführt;  danach  wurde  die  Ablösung 
wesentlich  flacher,  aber  Lichtschein  stellte  sich  nicht  wieder 
ein,  und  nach  der  schnell  erfolgten  Entlassung  aus  der  Klinik 
sah  ich  den  kleinen  Patienten  nicht  mehr  wieder. 

Fasse  ich  das  Resultat  dieser  Behandlungsweise  mit  der 
Paquelinperforation  des  Bulbus  in  Kombination  mit  der  das- 
körpemetzhautdurchschneidung  kurz  zusanmien,  so  ist  ja  wohl 
ein  vorübergehend  gfünstiger  Erfolg  nicht  zu  verkennen;  ein 
dauernd  gutes  Resultat  ist  vielleicht  nur  bei  Fall  2,  Frau  M. 
ausElstoHT,  erreicht  worden;  Fall  3  und  4  beikamen  Reddive, 
und  Fall  5,  an  sich  hofihungslos,  läfst  sich  auch  der  mini- 
malen Beobachtungsdauer  wegen  überhaupt  kaum  in  irgend 
welcher  Weise  verwerten.  Mein  eigener  Eindruck  dieser 
Therapie  war  der,  dafs  die  Paquelinperforationsstellen  späterhin 
durch  vielleicht  zu  starken  Narbenzug,  anstatt  zu  dauernder 
Verwachsung  von  Netzhaut  und  Aderhaut  zu  fuhren,  einen 
Teil  der  Schuld  an  den  Recidiven  trügen,  und  so  beschlofs 
ich,  bei  künftigen  Fällen  zu  meiner  ersten  Methode,  der  ein- 
fachen Netzhau^laskörperdurchschneidung,  die  mir  bei  Fall  i 
so  eklatante  Dienste  geleistet  hatte,  zurückzukehren  und  sie 
nötigenfalls  bei  jedem  kleinen  Recidiv  sofort  zu  wiederholen, 
um  auf  diese  Weise  allmählich,  wo  es  nötig  sein  sollte,  eine 
Reihe    von    Verklebungs-,     resp.    Verwachsungsstellen     zu 
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schafTen,  nachdem  alle  etwa  zerrenden  Glaskörperstränge 
vorher  erst  durchtrennt  waren.*  Dafs  diese  Überl^^ng 
eme  richtige  war,  und  der  gute  Erfolg  bei  Fall  i  nicht  nur 
einem  günstigen  Zufalle  zugeschrieben  werden  durfte,  mögen 
die  nun  folgenden  Krankengeschichten  illustrieren. 

Fall  6.  Herr  E.,  56  Jahre  alt,  aus  Hamburg,  konsultierte 
mich  am  5.  X.  92.  Rechts:  Anophthalmus  operativus;  im 
Jahre  1882  enukleiert,  wie  es  scheint,  w^en  hämorrhagischen 
Glaukoms.  Links:  Vor  zwei  Jahren  beginnende  Augen- 
erkrankung; damals  viel  Mouches  volantes  und  zunehmende 
Sehstörung;  ohne  Erfolg  behandelt. 

Jetzt  links :  Finger  in  ca.  4 — 5  Fufs  exzentrisch ;  Se  nach 
oben  unsicher,  starke  Maculae  corneae,  Cataracta  incipiens, 
viel  flottierende  Glaskörperopacitäten,  Papille  rötlich,  wohl 
w^en  der  Medientrübung,  jedenfalls  zentrale  Choroideal- 
veränderungen,  wenn  auch  Details  nicht  zu  erkennen,  hoch- 
gradiger Verdacht  auf  Netzhautablösung  nach  unten.  Augen- 
druck normal.     Medikation:  Natrium  jodatum  innerlich. 

Am  16.  X.  deutlicher  Se  Defekt  nach  oben  und  oben 
innen.  Ophthalm.:  Unzweifelhaft  blasige,  flottierende  Solutio 
retinae  nach  unten,  ohne  nachweisbare  Perforation.  Augen- 
druck normal. 

26.  X.  wurde  Patient  aufgenommen  und  die  Glaskörper- 
netzhautdurchschneidung  vorgenommen,  und  zwar  von  aufsen 
unten  nach  innen-unten. 

7.  Xli  Finger  in  7  Fufs;  Se  bei  Tageslicht  frei;  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  Defekt  nach  oben.  Ophthalm.: 
Weifslicher  Reflex  nach  unten,  aber  nicht  mit  Sicherheit 
Solutio  nachweisbar.     Patient  beschäftigt  sich  im  Haus. 

13.  XI.  Ophthalm.:  Status  idem.  5  =  Finger  in 
12 — 13  Fufs. 


^  Ich  darf  hier  bemerken,  da£s  die  Paqueiindurchbohrung  später  auch 
Yon  französischer  Seite  empfohlen  wurde,  nachdem  ich  bereits  wieder  daron 
surückgekommen  war. 

Beiträge  rar  Augenheilkunde.  XX.  2 
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15.  XI.  Finger  in  ca.  5  Fu£s;  Se  Defekt  nach  oben; 
Solutio  retinae  nach  unten.    Druck  normal. 

26.  XI.  Netzhautglaskörperdurchschneidung  nach  unten 
wie  das  erste  Mal. 

10.  XII.  92.  5>  allseitig  frei;  Solutio  angelegt;  Finger 
in  8 — 9  Fufs;  kleine  Sphinkterotomie  nach  innen  unten, 
wegen  der  starken  Maculae  corneae;  kleiner  Irisspalt;  Heilung 
reizlos. 

21.  I.  93.  Fing^  in  3  Fufs;  Se  stark  eingeengt  nach 
oben;  ausgedehnte  Solutio  retinae  nach  aufisen  und  unten  mit 
grofser  Perforationsöffnung. 

17. 11.92.  Abermals  Netzhautglaskörperdurchschneidung» 
ausgiebig  von  auisen  unten,  nach  innen  oben.  Nach  kleinen 
Schwankungen  zeigt  sich  am  28.  IV.  Se  wieder  völlig  fitei. 
Als  Patient  sich  am  27.  VI.  92  wieder  einstellte,  fand  ~ich; 
Finger  in  5  Fufs;  Se  allseitig  frei,  auch  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  nur  minimale  Einengung  nach  innen  oben;  nichts 
von  Solutio  retinae  zu  konstatieren. 

2.  X.  93.  S  =  Finger  in  10  Fufs;  Se  Peripherie  bei 
Tageslicht  frei,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  wie  am  27.  VI.; 
Katarakt  unverändert  gegen  früher,  de^leichen  die  flottierenden 
Glaskörperopacitäten.  Nichts  von  Solutio  retinae;  nach  unten 
und  aufsen  die  weifs-gelben  Messerperforationsstellen. 

25.  VII.  94.  5  =  Finger  in  10  Fufs;  bei  Tage  Se- 
Peripherie  völlig  frei,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  geringe 
Einengung  nach  innen  oben,  wie  am  27.  VI.  93.  Nach  durch 
Atropin  erweiterter  Pupille:  Cataracta  provecta;  Papille 
normal;  Peripherie  des  Fundus  überall  rotes  Licht  sendend,  keine 
Spur  von  Solutio  retinae;  beim  Blick  ganz  nach  unten  ein 
weifser  Perforationsherd  sehr  deutlich  sichtbar,  wie  es  scheint, 
Retina  in  seiner  nächsten  Umgebung  etwas  narbig  verdickt; 
nirgends  im  Fundus  etwas  von  Retinalfalten- 
bildung.  Flottierende  Glaskörperopacitäten,  wie  früher.  — 
Patient  ist  also  seit  der  letzten,  im  ganzen  dritten 
Netzhautglaskörperdurchschneidung  von  seiner 
Solutio    retinae    geheilt,     und    zwar    während  ^dcr 
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Beobachtungsdauer»  d.h.  bislang  bereits  über  zwei 
Jahre  geheilt  geblieben.  — 

Fall  7.  24.  Vn.  93.  FrauG.,  ca.  43  Jahre,  in  Hamburg. 
Rechts  seit  ca.  einem  Jahre  w^en  Solutio  retinae  verschiedentlidi 
in  Behandlung  gewesen;  von  Haus  aus  stark  kurzsichtig. 

Jetzt  rechts :  Finger  in  2  Fufs  exzentrisch  nach  aufsen ;  totale 
Solutio  retinae;  letztere  an  der  Peripherie  nach  unten  und 
aufsen  abgerissen  und  mit  umgerollten  Rändern,  flottiert  in 
dem  offenbar  ganz  verflüssigten  Glaskörperraum.  —  Druck 
gleich  links. 

Links  ( —  15  D)  ^Vßo.  No.  i.  Sf  frei;  mäfsig  grofses 
Staphyloma  posticum  mit  vielen  anschliefsenden,  bis  in  die 
Macula  hineinreichenden  Aderhautveränderungen. 

Patientin  ist  aufserordentlich  ungeduldig  und  hochgradig 
nervös.  —  Ohne  Hoffiiung  auf  Erfolg,  schon  weil  Patientin 
zu  wiederholten  Eingriffen  keine  Ausdauer  und  Energie 
besafs,  wird  des  Versuches  halber  eine  Netzhau^laskörper- 
durchschneidung  empfohlen.  Dieselbe  wird  am  5.  VIII.  93 
ausgeführt,  und  zwar  von  aufsen  unten  nach  innen  oben;  zwei 
Ti^e  später  wird  eine  subkonjunktivale  Sublimatinjektion  nach- 
geschickt, nachdem  die  Prüfung  vorher  ein  entschieden 
erweitertes  Gesichtsfeld  ergeben  hatte.  Wegen  der  grofsen 
Unruhe  und  des  Sträubens  der  Patientin  gelangt  so  gut  wie 
nichts  von  dem  Sublimat  unter  die  Bindehaut. 

17.  Vni.  93.  Reste  von  Blutung  auf  der  Retina,  auch 
tioig^  Blutflocken  im  Glaskörper;  Finger  in  3 — ^4  Fufs; 
Netzhaut  liegt  nach  innen  und  oben  der  Aderhaut  an.  Se 
frei  nach  aufsen  imd  aufsen  unten. 

20.  X.  93.  Rechts:  Finger  in  ca.  4  Fufs  exzentrisch 
nach  aufsen  und  unten;  Ophthalm.:  Netzhaut  nach  innen 
und  oben  anliegend. 

Ich  habe  die  Kranke  seither  nicht  wieder  gesehen. 

Eine  Besserung,  die  sich  während  der  freilich  sehr  ge- 
ringen Beobachtungsdauer  von  zwei  Monaten  hielt,  ist  selbst 
in    diesem   schwersten  Falle    nicht   zu    leugnen;    leider   war 
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weitere   Beobachtung,     resp.  eventuelle    weitere    Behandlung 
durch  den  Charakter  der  Patientin  ausgeschlossen. 

Fall  8.  Frl.  Seh.,  Lehrerin  aus  Bremen,  ca.  30  Jahre, 
wurde  mir  am  7.  VII.  92.  von  Herrn  Koliken  Mecke  zu- 
geschickt. Seit  ca.  iVs  Jahren  bestand  rechts  etwas  »Schattenc 
vor  dem  Auge,  der  seit  diesem  Frühjahr  bedeutend  zu- 
genomme;^  hat;  das  Auge  war  nie  entzündet;  Patientin  war 
nicht  kurzsichtig,  ist  sonst  gesund. 

Die  Prüfung  ergab: 

Rechts  5  =  *V3o  )    ^^  tu 

No.  3  gelaung. 


Links     5  =  *V«o 

Se:  links  frei;  rechts  absoluter  Defekt  nach  innen.  Druck 
rechts  gleich  links,  eher  eine  Spur  höher.  Ophthalm. :  Links 
normal;  rechts  ausgedehnte  Solutio  retinae  nach  aufsen, 
flottierend,  ohne  Perforation;  einige  feine  Pigmentstreifen  in 
der  Peripherie  des  Fundus. 

War  bisher  mit  Rückenlage,  Verband  und  Natr.  salicyl. 
behandelt. 

Ich  nahm  Patientin  auf  und  machte  am  9.  VH.  92.  die 
Netzhautglaskörperdurchschneidung  von  aufsen  unten  nach 
aufsen-oben. 

II.  VII.  Netzhaut  liegt  fast  ganz  glatt  an;  Se  Peri- 
pherie frei. 

17.  VII.     Patientin  aufser  Bett. 

Rechts  Sf  =  *V«o.  Se  frei,  auch  bei  heaabgesetzter  Be- 
leuchtung; unterer  Einstichspunkt  deutlich  als  gelber  Fleck 
sichtbar,  mit  Rest  von  frischem  Blut  an  den  Rändern;  in  der 
Fundusperipherie  einige  Pigmentstreifen  und  Fleckchen,  sowie 
drei  feine,  weifse  Plaques;  minimale  parallaktische  Ver- 
schiebung in  der  Umgebung  der  sichtbaren  Schnittöffnung 
des  Bulbus;  noch  Verband. 

20.  VII.  92.  Entlassen  mit  Sublimatpillen.  5  =  "/to 
beiderseits;  Se  frei;  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 
Nichts  von  Solutio  retinae,  sondern  Netzhaut  überall  glatt 
anliegend. 
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Nach  Bericht  von  Herrn  Kollegen  Mecke,  der  auf  meine 
Bitte  Frl.  Seh.  zwei  Jahre  später,  i.  VI.  94,  untersuchte,  war 
5=V«-6  (+0,52?)  rechts;  Se  normal  bis  auf  eine  leichte 
Undeutlichkeit  an  der  Grenze  nach  innen  unten;  dem 
entsprechend  Ophthalm.:  Beim  Blick  nach  aufsen  oben  leichte 
atrophische  Veränderungen  des  Pigmentepithels,  aufserdem 
einige  kleine  Pigmentherde  in  der  Netzhaut;  diese  liegt 
überall  gut  an.  Patientin  ist  somit  während  der 
genügend  langen  Beobachtungsdauer  von  zwei 
Jahren  geheilt  geblieben. 

Fall  9.  Herr  Kollege  M.,  von  Jugend  auf  kurzsichtig, 
wurde  nur  am  31. 1.  93  von  einem  SpezialkoUegen  zugeschickt, 
weil  er  über  starke  Mouches  volantes  auf  dem  linken  Auge 
klagte,  während  das  rechte  seit  ca.  zwei  Moiiaten  unter 
Flimmern  bereits  erheblich  durch  eine  blasige  Netzhaut- 
ablösung an  Sehvermögen  verloren  hatte.     Ich    konstatierte: 

Rechts  ( —  7  J?)  ^Vioo  vorübergehend  sichtbar;  No.  3  un- 
sicher mit  Verzerrungen;  Se  defekt  nach  oben  und  oben  innen. 

Links  (—  7D)  "Ao.    No.  i.    Se  frei. 

Beiderseits  kleines  Staphyloma  posticum;  sonst  links 
nichts  Abnormes;  sehr  geringe  Pigmentrareükation  in  der 
Peripherie.  Rechts  ausgedehnte,  mäfsig  flache  Netzhaut- 
ablösung nach  unten,  flottierend,  ohne  Perforation.  Augen- 
druck beiderseits  gleich. 

Das  rechte  Auge,  das  bis  jetzt  ohne  Erfolg  mit  den 
üblichen  Mitteln  behandelt  war,  sollte  gar  nicht  mehr  Gegen- 
stand therapeutischer  Versuche  sein,  doch  schlug  ich  angesichts 
der  schon  von  mir  erlangten  günstigen  Resultate  dem  Kollegen 
die  Netzhautglaskörperdurchschneidung  vor,  auf  die  er  auch 
einging.  —  Am  6.  II.  93  führte  ich  diese  letztere  aus,  von 
aufsen  unten  nach  innen  unten  gerichtet;  Verband,  Bettruhe.  — 
Am  II.  2.  bestand  noch  geringe  Solutio,  weshalb  ich  probe- 
weise eine  subkonjunktivale  Sublimatinjektion  nach  unten 
machte.  Letztere  schien  aber  Schaden  gestiftet  zu  haben, 
denn  am  17.  II.  bestand  eher  wieder  etwas  gröfsere  Ablösung 


Digitized  by  CjOOQIC 


22  ^'  DEUTSCIOfAMN.  gjQ" 

nach  unten,  obwohl  das  Gesichtsfeld  nach  oben  frei,  bei 
Tageslicht  wenigstens,  ang^eben  wurde.  Ich  fUhrte  deshatt> 
am  17.  II.  nochmals  eine  Netzhautglaskörperdurchscheiduag 
aus,  und  zwar  schräg  von  unten  aufsen  nach  innen  oben 
gerichtet. 

18.  IL  Einige  feine  Blu^rinnsel  im  Corpus  vitreum 
flottierend;  freies  Gesichtsfeld  bei  Kerzenlicht. 

26.  II.  Patient  wird  entlassen ;  S  =  { —  4  Z>)  ^Vioo  nahezu. 
No.  3;  geringe  Metamorpbopsie;  5^  =  vöUig  frei.  Ophthalnt.: 
Feine,  blutige  Glaskörperopacitäten;  Andeutung  von  zarter 
Netzhautfaltung  nach  unten  aufsen. 

20.  IV.  93.  Nachdem  Patient  inzwischen  sich  zu  Hause 
eriiolt  hatte  und  etwas  Natr.  jod.  innerlich  genomsien: 
rechts  5=  *Vioo  nahezu  ( —  7  D),  No.  2  mühsam;  Worte  von 
No.  1.  Se  frei,  auch  bei  schwacher  Beleuchtung.  Ophthah».: 
Noch  viel  flottierende,  sanguinolente  Trübungen  im  Glaskörper; 
Retina  überall  glatt  anli^end. 

I.  VI.  93.  Rechts  {—7D)  "Ao  nahezu.  No.  2;  Worte 
No.  I.  Se  frei.  Keine  Spur  von  Solutio  retinae;  noch  feine 
Reste  von  Glaskörperopacitäten. 

7.  X.  93.  Rechts  (—71))  "/70.  No.  i.  Se  frei,  auch 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung.  Ophthalm. :  Feinste  Glaskörper- 
opacitäten; Netzhaut  überall  glatt  anliegend.  Dieser 
Befund  ist  bis  heute,  also  noch  nach  zwei  Jahren,, 
unverändert  der  gleiche  geblieben.  Das  linke  Auge 
ist  normal  geblieben. 

Fall  IG.  Frl.  E.  aus  Harburg,  30  Jahre,  sah  ich  zuerst 
im  März  1890  mit  grofser  Solutio  retinae  des  rechten  Auges^ 
bei  5=  "/«oo  nahezu  (— 6Z>),  No.  5,  Z  (— 9Z?)  ^Vso.  No.  i. 
L&  frei,  während  rechts  Se  defekt  nach  oben,  auf^n  und  aufsen* 
unten.  Operative  Behandlung  meinerseits  wurde  al^eldiftt. 
Am  14.  XI.  1890  konstatierte  ich:  R{ —  6  2>)  Finger  in  8  bis 
9  Fufs.     Se  wie  früher.     L  (—  9  I>)  "/do,  Se  frei. 

R:  Retina  nahezu  total  abgelöst,  nur  nicht  nach  aufsen- 
oben,   stark  flottierend,  kaum  getrübt;    in  der  Peripherie  des 
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Fundus  beim  Blick  nach  unten  und.aufsen  besonders,  bräun- 
liche Pigmenteinwanderung  in  die  Netzhaut,  zum  Teil  an  Ge- 
fäfsen,  zum  Teil  auch  frei  li^end,  weiter  in  der  Peripherie 
auch  weifsliche  Rarefikationsherde ;  keine  Perforation;  Druck 
=  links. 

L:  Grofses  Staphyloma  postic. 

Wiederum  wurde  operative  Hülfe  abgelehnt,  nachdem 
Patientin  inzwischen  verschiedene  Universitätskollegen  kon- 
sultiert hatte,  die  ihr  von  operativen  Eingriffen  abgeraten 
hatten. 

Am  13.  IV.  1893  stellte  sich  Frl.  E.  wiederum  bei  mit 
vor  mit  der  Klage  über  viel  Reizerscheinungen,  Flimmern  etc. 
am  linken  Auge.  R:  Finger  in  5  Fufs  exzentrisch,  sonst  in 
jeder  Hinsicht  unverändert.  L:  Einige  feinste  Glaskörper 
fadchen  flottierend;  sonst  nichts  Besonderes. 

2.  XI.  1893.  L  ( —  9  D)  ^Vso  nahezu  bei  sehr  heller  Be- 
leuchtung. 

Am  21. 1.  1894  kam  Frl.  E.  nun  wieder  zu  mir  mit  der 
Klage  über  starke  Sehstörung  an  dem  bis  dahin  guten,  linken 
Auge. 

Ich  fand:  R  nahezu  totale  Solutio  retinae,  flottierend, 
ohne  Perforation;  einzelne  ferne  Aderhautherde;  Catar. 
incip.  besonders  in  der  hinteren  Corticalis;  flottierende  Glas- 
körperopacitäten,  Staphyloma  posticum.  5  =  Finger  in 
ca.  5  Fufs  exzentrisch. 

L  { —  7  D)  *V«oo,  No.  5,  Se  defekt  nach  oben-innen  und 
oben;  Flimmern,  »grünlich  sehenc,  Schwanken  der  Gegen- 
stände,    Metamorphopsie. 

Oidithalm.:  Au^edehnte  Solutio  retinae  nach  unten,  stark 
flottierend;  keine  Perforation  gefunden.  Augendruck  beider- 
seits gleich,  normal.  Patientin  wird  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 

Während  dieses  Aufenthaltes  der  Patientin  in  der  Klinik 
machte  ich  in  kurzen  Zwischenräumen,  und  zwar  22.  I.,  i.  IL, 
9.  II.,  26.  II.  und  IG.  III.,  und  zwar  stets  in  den  Richtungen  von 
unten  nach  oben,    und    zwar  schräg  von  unten   aufsen  nach 
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oben-innen,  die  Netzhau^Iaskörperdurchschneidung  links  und 
auf  speziellen  Wunsch  der  Kranken  am  i.  II.  auch  einmal  an 
dem  jahrelang  kranken  rechten  Aqge.  Am  17.  III.  konnte  ich 
notieren:  R:  Finger  in  ca.  loFufs,  5^  defekt  nach  aufsen-oben; 
Ophthalm.:  Flache  Solutio  nach  unten. 

L:  ( —  7  D)  ^^/öo,  No.  I.  Se  frei,  auch  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung;  im  Glaskörper  noch  mäfsig  viel  flottierende, 
sanguinolente  Opacitäten.  Netzhaut  überall  angelegt  bis  auf 
zarte  Faltenbildung  ganz  nach  unten-innen. 

Ich  entliefs  Patientin  in  der  Erwartung,  dafs  sich  diese 
Faltenbildung  spontan  ausgleichen  würde. 

21.  VI.  1894.     i?.  Finger  in  10  Fufs. 

L  ( —  7  D)  ^7*0-80,  No.  I.  Se  bei  Tage  frei;  bei  stark 
herabgesetzter  Beleuchtung  beschränkt  nach  aufsen  und  etwas 
nach  aufsen-unten. 

Ophthalm.:  Retina  überall  glatt  anliegend  bis  auf  etwas 
zarte  Faltenbildung  nach  innen,  wie  am  17.  HI.,  vidleicht 
etwas  mehr.  Druck  =  normal.  Da  ich  trotz  des  guten 
Sehvermögens  fürchtete,  dafs  sich  wieder  eine  neue  Ablösung 
von  innen  her  entwickeln  könne  und  Patientin  doch 
eigentlich  nur  über  dieses  eine  Auge  verfugte,  so  nahm 
ich  sie  wieder  in  die  Klinilq  auf  und  machte  am  4.  VII.  die 
Netzhautglaskörperdurchschneidung  von  aufsen  nach  innen- 
unten  und  schickte  sofort  eine  subkonjunktivale  Sublimat- 
injektion nach.  Letzteres  Verfahren  hatte  aber  offenbar  einen 
üblen  Einflufs,  denn  es  entstand  rapid  eine  gröfsere  Ablösung 
nach  innen  mit  starker  Einbufse  des  Sehvermögens.  Ich 
wartete  bis  zum  19.  VII.,  wo  ich  eine  zweite  Netzhautglaskörper- 
durchschneidung,  von  unten  innen  nach  oben  innen  gerichtet, 
ausführte,  der  ich  am  21.  VII.,  nachdem  die  erstere  keine 
wesentliche  Hülle  gebracht  hatte,  eine  weitere  in  gleicher 
Richtung  folgen  liefs. 

Am  28.  VII.  94.  konnte  ich  Patientin,  auf  deren  Wunsch 
ich  am  rechten  Auge  am  13.  VII.  gleichfalls  noch  eine  Durch- 
schneidung ausgeführt  hatte,  mit  folgendem  Befunde  entlassen: 
R  Finger  in  12  Fufs;    Se  bei  Tage  frei;    bei  herabgesetzter 
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Beleuchtung  nur  frei  nach  innen  und  innen  unten.  Ophthalm.: 
Geringe  Solutio  retinae  nach  unten  aufsen;  feine  Glaskörper- 
opacitäten.  L  { —  y  D)  "/50,  No.  i,  Pupille  rund  und  weit 
(Atropin),  Se  bei  Tage  und  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
frei.  Ophthalm.:  Retina  überall  glatt  anliegend;  beim  Blick 
nach  aufsen  unten  und  nach  innen  im  ganzen  vier  Schnitt- 
stellen •  als  weifse  horizontale  Flecken,  mit  Resten  von  Blut 
belegt,  deutlich  zu  erkennen;  noch  flottierende  sang^inolente 
Glaskörperopacitäten. 

9.  X.  1894.  L  { —  7  D)  ^7*0,  No.  I.  Se  frei,  auch  bei  stark 
herabgesetzter  Beleuchtung.  Ophthalm.:  Retina  tadellos  an- 
liegend; nichts  mehr  von  Blut  oder  blutigen  Glaskörper- 
opacitäten. R  Finger  in  ca.  12  Fufs;  sonst  Status  idem. 
Patientin  thut  wieder  ihre  häusliche  Arbeit  und  empfindet 
keinerlei  Belästigung  seitens  der  Augen. 

Dieser  Befund  ist  unverändert  derselbe  geblie- 
ben, nachdem  nun  drei  Vierteljahre  seit  der  Total- 
anlegung der  Netzhaut  am  linken  Auge  vergangen 
sind,  und  ist  wohl  als  bleibender  anzusehen. 

Fall  II.  Herr  R.,  32  Jahre,  in  Hamburg,  kam  Anfang 
Mai  1894  in  meine  Behandlung  wegen  doppelseitiger,  seit 
einigen  Wochen  zunehmender  Sehstörung.  Der  Sehprüfungs- 
befund von  damals  ist  leider  abhanden  gekommen,  doch 
konnte  Patient,  der  als  Kommis  thätig  ist,  seine  Bücherarbeit 
nicht  mehr  verrichten;  dabei  bestand  R  Sf  defekt  nach  innen; 
L  Se  defekt  nach  innen  oben.  *  Kurzsichtig  war  Patient  stets 
gewesen,  aufserdem  auch  stets  auf  beiden  Augen  etwas 
schwachsichtig,  und  zwar  rechts  in  höherem  Grade,  als  links. 

Der  Befund  war:  Beiderseits  zahlreiche  alte  Mac.  corn. 
rechts  mehr,  als  links;  rechts  grofses  Staphyloma  posticum,  links 
kleines;  rechts  alte  Aderhautveränderungen  in  der  Peripherie 
nach  aufsen  und  etwas  nach  unten;  beiderseits  flottierende 
Glaskörperopacitäten,  sowie  flache,  aber  ausgedehnte  Netzhaut- 
ablösung, ohne  Perforation,  rechts  nach  aufsen,  links  nach 
aufsen-unten,  sanft  flottierend;  Druck  beiderseits  gleich  normal. 
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Patient  wurde  in  die  Klinik  aufgenommen  und  beiderseits 
die  Netzhautglaskörperdurchschneidung  in  Aussicht  genooEimen; 
indes  wünschte  er,  ztmächst  nur  sein  bessereSi  linkes  Auge 
wiederbei^festellt  zu  haben,  und  so  machte  ich  am  5.  V.  94 
an  diesem  die  kleine  Operation. 

Am  18.  V.  finde  ich  notiert: 

Rechts  mit  mittleren  Konkavgläsem  (schwankend)  ^Vi«t. 
No.  3.  Solutio  retinae  nach  aufsen  und  aufsen  unten;  Se  ent- 
sprechend eingeengt  nach  innen  und  innen-oben. 

Li  nks  (—  4  Z>  O  —  2  Z?  cyl.  a.  h.)  "/w.  No.  i.  &  fira, 
auch  bei  schwache^  Beleuchtung;  Ophthalm.:  Beim  Blick  nach 
aufsen  und  etwas  nach  unten  weifsgelber,  horizontaler  Fleck 
(Messerschnitt),  in  dessen  unmittelbarster  Umgebung  schwändidi 
braune  Massen  (Blut).  Retina  überall  absolut  anlicgpid; 
Gefafse  klar  bis  an  die  Messerschnittstelle  unmittelbar  herai^ 
zu  verfolgen;  hier  und  da  auf  der  Retina  nach  auisen  unten 
Reste  schwärzlichen  Blutes  in  kleinen  Fleckchen;  im  Gias^ 
körper  keine  gröfsere,  flottierende  sanguinolente  Trübung^. 

8.  VI.  der  gleiche  Befund. 

25.  IX.  Bis  vor  einigen  Tagen  nichts  Besonderes  bemerkt; 
hat  seine  sehr  anstrengende  Beschäftigung,  schriftlicbe  Arbeit, 
von  morgens  9  bis  abends  8  Uhr,  mit  Mittagspause,  bisher 
vollständig  ausführen  können.  Heute  rechts  Finger  in  12  Fufs. 
No.  14  mühsam.  Links  ( —  6  Z>  o  —  2D  cyl.a.  h.)  ^Vioo.  No.  3. 
Se  beiderseits  eingeengt,  rechts  nach  oben,  oben  innen  und 
oben  aufsen,  links  desgleichen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 
Ophthalm.:  Rechts  Netzhaut  in  grofsen  Falten  nach  unten  und 
unten  aufsen  abgdöst,  ohne  auffindbare  Perforation;  links  eben 
eine  Spur  seichter  Abhebung  nach  unten  und  unten  aufsen 
an  leichter  Parallaxe  und  Gefafsdunkelheit  kenntlich. 

26.  IX.  Beiderseits  in  einer  Sitzung  Netzhautglaskörper- 
durchschneidung  von  aufsen  unten  nach  aufsen  oben. 

3.  X.  Links  Netzhaut  überall  wieder  glatt  anUegend. 
Rechts  noch  flache,  wenig  ausgedehnte  Ablösung;  deshalb  hier 
nochmalige  Durchschneidung. 

14.  X.  Links  5=^760  nhz.  (— 6Z>C  — 2  2>).  Sefrd, 
auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung.     Ophthalm.:    Netzhaut 


Digitized  by  CjOOQIC 


8^5  iihtr  ein  neues  Heilverfieüiren  bei  Netzhautablösung.  27 

glatt  anli^end;  Messerschnittstelle  nach  unten  deutlich  sichtbar; 
nichts  mehr  von  Blut. 

Rechts  Finger  in  15  Fufs;  5^  bei  Tageslicht  frei;  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  defekt  nach  innen  und  innen  oben. 
Noch  Solutio  retinae  nach  aufsen  und  aufsen  unten. 

Ich  berichte  später  weiter  über  dieses  rechte  Auge  und 
beschränke  mich  jetzt  nur  auf  das  linke^  bessere.  Das  linke 
Auge  hielt  sich  nur  etwa  acht  Wochen  gut,  um  dann  wieder 
an  Sehvermögen  abzunehmen.  Patient  zeigte  sich  mir  am 
i.  I.  95  mit  links  *Vioo  (—  4  D).  No.  8.  Se  defekt  nach 
innen  oben.  Ophthalm.:  Einige  seichte  Falten  al^löster 
Netzhaut  nach  aufsen  unten.  Ich  machte  am  2. 1. 95  wiederum 
eine  Netzhautglaskörperdurchschneidung  nach  aufsen  oben  von 
aufsen  unten  her;  schon  am  folgenden  Tage  lag  die  Netzhaut 
wieder  glatt  an.  15. 1.  Links  —  4D  O  —  2  Z>  cyl.  a.  h^)  5=  * Vso. 
Sr  frei,  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 

Ophthalm.:  Beim  Blick  nach  aufsen  unten,  ganz  peri- 
pherisch, sieht  man  3 — 4  horizontale  weifsgdbe  Flecke,  die 
Messerschnittstellen,  unterhalb  deren  die  Retina  ganz  zart 
horizontal  streifig;  einige  feine  bräunliche  Glaskörperopacitäten. 
Augendruck  wie  stets  bisher  normal. 

21.1.  95.  Links  (—  3  Z>  o  2  Z>  cyl.  a.  h.).  5  =  ^V6o-4o. 
No.  2.  Se  frei,  auch  bei  sehr  schwacher  Beleuchtung.  Ophthalm.: 
Unverändert;  Netzhaut  überall  anliegend. 

Dieser  Befund  ist  bis  jetzt  der  gleiche,  gute  ge- 
blieben; und  wenn  vielleicht  zugegeben  werden 
kann,  dafs  an  diesem  Auge  nochmals  ein  Recidiv  auf- 
treten könnte,  so  ist  angesichts  der  bisherigen  Er- 
fahrung mit  derNetzhautglaskörperdurchschneidung 
an  demselben  anzunehmen,  dafs  mit  einer  weiteren 
solchen,  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen,  eine 
andauernde  Heilung  erzielt  werden  wird,  wenn  sie 
CS    nicht  jetzt  bereits  ist. 

Überblicken  wir  die  Resultate,  welche  bei  den  angeführten, 
nicht  etwa  besonders  hierzu  ausgesuchten  Fällen  von  Netzhaut- 
ablösung   mit   der  von   mir  ausgeübten    Netzhautglaskörper- 
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durchscheidung  erreicht  worden  sind,  so  mufs  ohne  weiteres 
zug^eben  werden,  dafs  dieselben  als  ganz  überraschend  günstige 
angesehen  werden  müssen.  Abgesehen  von  solchen  mit 
Netzhautablösung  behafteten  Patienten,  welche  amaurotisch 
oder  doch  nahezu  amaurotisch  waren,  habe  ich  alle  diejenigen, 
welche  sich  einer  Behandlung,  wie  ich  sie  vorschlug,  überhaupt 
unterworfen  haben,  in  der  angegebenen  Weise  operiert,  um 
mir  ein  Urteil  über  den  Wert  der  Methode  bilden  zu  können. 
Dafs  Netzhautablösungen  infolge  von  Tumorenbildung  aus- 
geschlossen waren,  ist  selbstverständlich.  Im  übrigen  figu- 
rieren unter  den  oben  angeführten  Fällen  vorzugsweise  Myopen, 
wenn  auch  die  festzustellende  Myopie  sich  in  mäfsigen  Grenzen 
hielt;  eine  direkte  Ursache  für  die  Entstehung  der  Ablösung 
konnte  in  keinem  einzigen  Falle  angegeben  oder  aber  nach- 
gewiesen werden.  Nur  bei  Fall  i  wurde  ferner  von  dem 
Patienten  eine  direkte  Aussage  darüber  gemacht,  dafs  die 
Sehstörung  plötzlich  aufgetreten  sei,  in  keinem  der  anderen 
Fälle  konnte  das  Gleiche  eruiert  werden.  Glaskörperopad- 
täten,  mehr  oder  weniger  grols,  flottierend,  wurden  kaum  jemals 
vermifst;  entzündliche  Erscheinungen  seitens  der  Iris  fehlten 
stets;  in  der  Choroidea  liefsen  sich  öfters  ältere  Entzündungs- 
herde, resp.  deren  Residuen  nachweisen.  Die  abgelöste  Retina 
flottierte  in  allen  Fällen  wenngleich  verschieden  stark,  so  dafs 
unter  allen  Umständen  Flüssigkeit  subretinal  und  präretinal  an- 
genommen werden  mufste,  eine  Annahme,  die  stets  durch  den 
verschieden  reichlichen  Abflufs  wässeriger,  gelblicher  Flüssigkeit 
bei  der  Durchschneidung  ihre  Bestätigung  fand.  Eine  Spontan- 
perforation der  abgelösten  Netzhaut  konnte  ich,  obwohl  ich 
in  allen  Fällen  eifrigst  den  Augenhintergrund  absuchte,  bei 
keinem  der  Patienten  finden;  der  Augendruck  verhielt  sich 
immer  normal,  resp.  kann  höchstens  minimale  Abweichungen 
von  der  Norm  gehabt  haben,  die  bei  der  gewöhnlichen  Digital- 
prüfung nicht  auffielen.  Es  wird  sich  somit  wohl  ia  aUen^ 
von  mir  behandelten  Fällen  pathologisch-anatomisch  um  eine 
langsame  Schrumpfung  eines  veränderten  Glaskörpers  gehandelt 
haben,    der    zum    Teil   von    der    Netzhaut    abgehoben,    zum 
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Teil  mit  ihr  in  Zusammenhang  geblieben  war;  die  aus  dem 
^schrumpfenden  Glaskörper  ausgeprefste  Flüssigkeit  blieb  prä- 
retinal, während  gleichzeitig  ex  vacuo  hinter  der  Netzhaut  sich 
Flüssigkeit  ansammelte;  darum  war  auch  der  Augendruck, 
vielleicht  von  nicht  kontrollierbaren  kleinen  Schwankungen 
at^esehen,  immer  der  gleiche. 

Dafs  eine  Netzhautperforation  durchaus  nicht  immer  der 
Ablösung  vorausgehen  mufe,  ist  zweifellos  und  auch  von  Leber 
ohne  weiteres  zugegeben;  bei  meinen  Fällen  könnte  man  be- 
haupten wollen,  dafs  sie  sich  später  vielleicht  noch  eingestellt 
haben  würde,  wenn  ich  nicht,  wie  beschrieben,  operativ  vor- 
g^^gen  wäre;  darüber  läfst  sich  natürlich  nicht  streiten. 

Komme  ich  nun  noch  einmal  kurz  auf  den  Modus  des 
operativen  Eingriffes  selbst  zurück,  so  geschieht  dies,  um  haupt- 
sächlich einige  praktische  Winke  zu  erteilen,  die  zu  kennen 
für  die  Nachahmer  des  Verfahrens  wesentlich  sein  dürfle. 

Ein  Tropfen  einer  5%  igen  Kokainsublimatlösung  genügt 
völlig  zur  Anästhesierung  während  der  Durchschneidung;  dafs 
die  Asepsis  von  Instrumenten  und  Händen  des  Operateurs, 
sowie  die  sorgfaltigste  Säuberung  des  Auges,  resp.  des  Bindehaut- 
sackes des  Patienten  vorausgeht,  ist  selbstverständlich.  Das 
zu  operierende  Auge  mufs  femer  gut  atropinisiert  sein,  d.  h.  die 
Accommodation  sicher  gelähmt  sein.  Das  zweischneidige 
Linearmesser,  spitz  und  sehr  gut  schneidend,  führe  ich  stets 
mit  Verschiebimg  der  Conjunctiva  über  der  Einstichsstelle  ein. 
Ich  wähle  stets  die  Richtung  der  Ablösung  zur  Durchschneidung, 
wie  die  früher  angegebene  Skizze  zeigt.  Bei  Solutio  nach 
aufsen  z.  B.  führe  ich  das  Messer  von  aufsen  unten,  möglichst 
peripher  einstechend,  nach  der  Bulbusmitte  die  Spitze  gerichtet, 
ein  und  wende  das  Messer  dann  nach  aufsen  oben,  bis  ich 
wieder  an  die  innere  Bulbuswandung  anstofse.  Nach  Been- 
digung des  Schnittes  lege  ich,  nachdem  ich  vorher  noch  einen 
Tropfen  Sublimatlösung  i :  5000  in  den  Bindehautsack  getropft 
habe,  einen  nur  sehr  leicht  anschliefsenden  aseptischen  Verband 
an.  Ich  möchte  davor  warnen,  den  Verband  stramm 
anzuziehen:  das  Auge  wird  nach  der  Operation  sehr  weich. 
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unter  dem  Verbände  faltet  sich  die  Hornhaut,  und  es  kann 
seitens  derselben  zu  unangenehmen  Komplikationen  parenchyh. 
matöser  Trübung,  selbst  leichten  Ulcerationen  kommen.  Ich  ent- 
ferne den  Verband  gewöhnlich  euerst  nach  24  Stunden ;  das  Auge 
ist  reizlos,  ab  und  zu  ist  leichte  Chemosis  vorhanden,  wohl  von 
etwas  nachgesickerter  subretinaler  Flüssigkeit.  Ich  lasse  nun 
das  Auge  atropinisiert  halten,  nur  so  viel,  als  nötig  ist  die 
Accommodation  völlig  auszuschlieisen,  wozu  unter  allen 
Umständen  i  Tropfen  einer  o.sVoig^ti  Lösung  —  in  Sublimat  — 
täglich  genügte.  Diese  Atropinisierung  lasse  ich  nündestens 
vier  Wochen  lang  fortsetzen,  damit  nicht  durch  die  Thätigkdt  des 
Ciliarmuskels  an  den  inneren  Augenhäuten  gezerrt  wird.  Nach 
Ablauf  von  ca.  vier  Wochen  lasse  ich  allmählich  —  alle  zwei  Tage, 
alle  drei  Tage  etc.  ein  Tropfen  —  das  Atropin  aussetzen.  Die 
ersten  acht  Tage  höchstens  lasse  ich  die  Patienten  möglichst 
ruhig  zu  Bett  li^en,  dann  gestatte  ich  aufzustehen  und  sich 
vorsichtig,  bei  Vermeidung  jedes  Bückens,  im  21immer  zu 
bewegen.  Die  erste  Augenspiegeluntersuchung  nehme  idi 
nach  24  Stunden  vor;  gewöhnlich  findet  man  dann  die  Netzhaut 
in  den  günstigsten  Fällen  bereits  total  anli^end,  die  Schnitt- 
stellen von  Blut  umsäumt  oder  mit  Blut  bedeckt,  auch  feine 
flottierende  Blutgerinnsel  im  Glaskörper^,  selten  sind  letztere 
gröfser;  sehr  erhebliche  Blutungen  im  Glaskörper  habe  idi 
als  Folge  der  Operation  nicht  entstehen  sehen.  Immerhin 
finden  sich  die  sanguinolenten  Glaskörperopacitäten  recht  lange 
2^t,  und  es  können  Monate  vergehen,  bis  die  letzten  Reste 
derselben  durch  Aufsaugen  verschwunden  sind.  Die  Blutungen 
im  Fundus  selbst  pflegen  bei  weitem  schneller  zu  verschwinden 
und  auch  keinerlei  Spuren  zu  hinterlassen. 

Selbst  wenn  am  Tage  nach  der  Durchschneidung  die  Netz- 
haut noch  nicht  überall  glatt  angel^  ist,  so  geschieht  dies  doch 
in  den  nächsten  Tagen  vielleicht  spontan,  und  es  ist  jedenfalls 
geraten,  einige  Tage  abzuwarten.  Ist  nach  4—5  Tagen  die 
Anlegung  nicht  erfolgt,  so  halte  ich  die  erstmalige  Operation 
nicht  für  genügend,  und  ist,  was  meist  bereits  schon  nach 
24  Stunden,  selten    später,    eingetreten    ist,  der  Augendruck 
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wieder  normal,  so  wiederhole  ich  die  Durchschneidung.  Ich 
scheue  mich  nicht,  dies  4 — 5  Mal  hintereinander  zu  dum,  ja 
ich  erblicke  eventuell  in  der  genügend  häufigen  Wieder- 
holung innerhalb  einer  kurzen  Zeit  einen  hauptsächlichen  Heil- 
faUtor;  ich  sistiere  meine  Eingriffe  erst  dann,  wenn  ich  den 
gewünschten  Erfolg  erreicht  habe,  oder  aber  der  weitere  Verlauf 
mich  lehrt,  dafs  weitere  gleiche  Eingriffe  zu  einem  günstigen 
Resultate  nicht  zu  fuhren  vermögen. 

Ich  habe  gewöhnlich  die  Reinheit  des  Versuches  durch  gleich- 
zeitige  Nebenbehandung  nicht  gestört,  meist  waren  die  Kranken 
schon  vorher  anderweitig  durch  allerlei  medikamentöse  Behandlung 
genügend  in  Anspruch  genommen  gewesen.  Einige  wenige 
Male  dachte  ich,  durch  subkonjunktivale  Sublimatinjektionen, 
welche  ich  der  Durchschneidung  unmittelbar  oder  nach 
I — 2  Tagen  nachschickte,  den  Verlauf  zu  beschleunigen;  ich 
ging  davon  aus,  dafs  dadurch  vielleicht  eine  leicht  entzündungs> 
err^;ende  Wirkung  auf  die  Aderhaut  ausgeübt  werden  könnte, 
die  zu  besserer  Verklebung  von  Netzhaut  und  Aderhaut  führte. 
Indes  glaube  ich,  dafs  hier  diese  Injektionen  eher  schädlich 
wirken,  als  nützUch,  dafs  man  unter  Umständen  eine  verstärkte 
Abhebung  der  Retina  danach  sieht,  eventuell,  wie  mir  einmal 
scheinen  wollte,  ziemlich  massenhafte  Retinalblutungen. 

Ob  das  von  mir  ang^ebene  Verfahren  nur  für  bestimmte 
Formen  von  Netzhautablösung  sidi  eignet,  vermag  ich  selbst 
nicht  zu  sagen;  zufällig  waren  alle  mir  zur  Behandlung 
gekommenen  Fälle  solche  mit  flottierender  Netzhaut,  sowie 
ohne  Perforation.  Theoretisch  liefse  sich  g^en  die  Wirksamkeit 
der  Operation  bei  letzteren  Formen  nichts  einwenden,  schaffe 
ich  doch  selbst  mehrfache  Perforationen  durch  mein  Verfahren. 
Anders  liegt  die  Sache,  wenn  man  es  mit  einer  nicht  flottie- 
renden Netzhautablösung  zu  thun  hätte.  Hier  müfSite  man 
nach  NORDENSONs^  Untersuchungen  sich  die  Pathc^enese 
.  folgendermafsen  vorstellen:  »Wenn  der  Glaskörper  nur  in  einer 
geringen   Ausdehnung  von  der  Netzhaut   abgehoben  ist  und 

*  L.  c.  p.  ±4$. 
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im  übrigen  derselben  anhaftet,  oder  wenn  er  mit  der  Netz- 
haut in  der  ganzen  Ausdehnung  zusammenhängt,  so  kann  die 
Schrumpfung  des  Glaskörpers,  welche  als  ein  chronischer, 
langsam  verlaufender  Prozefs  aufzufassen  ist,  die^  Netzhaut 
allmählich  von  der  Aderhaut  abziehen,  indem  Flüssigkeit 
ex  vacuo  sich  hinter  der  Netzhaut  sammelt.  Auf  diese  Weise 
entsteht  die  Netzhautablösung  langsam Ist  die  Ab- 
lösung in  dieser  Weise  entstanden,  so  kann  die  mit  dem 
Glaskörper  verbundene  Netzhaut  bei  Augendrehungen  keine 
flottierenden  Bew^^ngen  zeigen.  Es  ist  klar,  dafs  weder  eine 
Incision  der  Aufsenhäute,  noch  eine  Perforation  der  Netzhaut 
eine  Wiederanlegung  der  mit  dem  Glaskörper  zusammen- 
hängenden Netzhaut  herbeiführen  kann.c 

Ich  komme  nach  der  Entwickelung  meiner  zweiten 
operativen  Behandlungsweise  der  Netzhautablösung  auf  diese 
Fälle,  resp.  die  Möglichkeit  ihrer  Heilung  zurück. 

Die  weitere  Erfahrung  mufs  lehren,  wieweit  das  beschriebene 
einfache  operative  Verfahren  sich  nützlich  erweisen  wird,  in 
welchen  Fällen  es  hinreichen  wird,  bei  genügender  Wieder- 
holung eine  dauernde  Wiederanlegung  der  abgelösten  Netzhaut 
herbeizufuhren.  Ich  könnte  dasselbe  sicherlich  von  vornherein 
nicht  energischer  diskreditieren,  als  wenn  ich  es,  so  vorzügliche 
Dienste  es  mir  geleistet  hat,  nun  als  Allheilmittel  fiir  die  Solutio 
retinae  ansehen  wollte.  Wie  sehr  weit  ich  davon  entfernt  bin, 
mögen  die  nun  folgenden  Krankengeschichten  beweisen;  bei 
anscheinend  geeigneten  Fällen  erreichte  ich  mit  der  Netzhaut- 
glaskörperdurchschneidung  zwar  anfanglich  günstigen  Erfolg, 
indes  keine  dauernde  Besserung;  die  trostlose  Empfindung, 
tbatenlos  zusehen  zu  müssen,  wie  Augen,  die,  wie  es  schien, 
erst  eine  bessere  Prognose  versprochen  hatten,  schliefslich 
doch  dem  traurigen  Schicksale  der  bekannten  Erblindung  durch 
totale  Netzhautablösung  anheimfielen,  brachte  mich  zu  dem 
Versuche  einer  Rettung  eines  Teiles  solcher  Augen  auf  einem 
anderen  Wege.  So  grofs  der  zu  diesem  Zwecke  von  mir 
ersonnene  und  ausgeführte  Eingriff  auch  scheinen  mochte,  die 
sicher  drohende  Erblindung  liefs  ihn  weniger  gewagt  erscheinen, 
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und  der  praktische  Endausgang  rechtfertigte  das  Vorgehen, 
das  allerdings  rein  theoretisch  ausgedacht  ^^orden  war.  Der 
Fall,  der  mir   die  Veranlassung  hierzu    bot,    war    folgender: 

Fall  I.  Der  28  jährige  Steuermann,  Herr  Ernst  St.  aus  Teterow 
kam  Anfang  Mai  1892  mit  Klagen  über  Sehstörung  auf  beiden 
Augen  zu  mir.  Vor  einem  Jahre  habe  er  auf  einer  Reise  von 
Brasilien  die  Sehstörung  bemerkt,  die  schnell  zunahm;  erst 
vier  Monate  später,  nach  der  Rückkehr  in  die  Heimat,  kam 
er  in  die  Klinik  nach  Kiel,  wo  er  bisher  mit  Schwitzkuren, 
rechts  auch  mit  Operation,  aber  ohne  Erfolg  behandelt  sei; 
schliefslich  sei  er  von  da  angeblich  als  »unheilbare  entlassen 
worden. 

R.  Finger  in  14  Fufs.     Se  bei  Tage  frei. 

L.  Vu;  No.  3  mühsam.  Se  bei  Tage  frei.  Bei  herabgesetzter 
Beleuchtung: 

R.  Se  defekt  nach  oben  innen. 

Z.  desgl.  nach  innen  und  etwas  nach  oben.  Beiderseits 
sehr  kleine  Sichel  an  der  Papille. 

Ophthalm.:  bestand  beiderseits  ausgedehnte  Solutio  retinae, 
hauptsächlich  nach  aufsen  unten,  rechts  über  die  Macula  sich 
ausdehnend,  links  etwas  weniger  ausgebreitet,  als  rechts« 
Augendruck  beiderseits  gleich,  normal;  eine  Netzhautperfo- 
ration konnte  in  der  schwach  flottierenden  Membran  nicht 
nachgewiesen  werden  ,  Z.  Mac.  corneae.  Eine  besondere 
Veranlassung  für  die  Entstehung  der  Augenaffektion  konnte 
Patient  nicht  angeben;  nur  hatte  er  dieselbe,  wie  schon  gesagt, 
während  des  Aufenthalts  in  tropischen  Gewässern  acquiriert 
und  will  von  Allgemeinkrankheiten  nur  Malaria  durchgemacht 
haben.  Patient  wurde  aufgenommen  und  mit  Liegen,  Druck- 
verband, Schwitzen,  subkonjunktivalen  Sublimatinjektionen, 
Chinin  behandelt.  Darauf  trat  auch  anfanglich  Besserung 
ein ;  am  16.  V.  1892  schien  ophthalmoskopisch  die  Netzhaut  links 
sich  entschieden  teilweise  angelegt  zu  haben.  Indes  schon 
am  25.  V.  warder  Befund  der  gleiche,  wie  anfanglich,  während 
ie.  ( -f  2  ZT)  iV«oo,  war  L.  "/70  (—  i  Z>). 

Beiträge  rar  AngeoheUkunde.  XX.  3 
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Es  wurde  nun  rechts  eine  Netzhautglaskörperduich- 
schneidung  ausgeführt  und  ihr  am  i.  VI.  eine  Galvan<dcauter- 
punktion  nachgeschickt.  Am  29.  VI.  wurde  links  eine  Netzhaut- 
glaskörperdurchschneidung  nach  auisen  unten  vorgenommen; 
am  9.  Vn.  rechts,  der  hier  eine  subkonjunktivale  Sublimat- 
injektion folgte.  Kurz  darauf,  etwa  zwei  Tstg^  später,  fand 
sich  der  Fundus  des  rechten  Auges  mit  massenhaften 
Blutungen  besät,  die  vorher  nicht  dagewesen  waren,  und  die 
ich  der  subkonjunktivalen  Injektion  zuschreiben  zu  müssen 
glaube.  Es  währte  ca.  zwei  Monate,  bis  Patient  so  weit  hergestellt 
war,  dafs  er  auf  einige  Zeit  nach  Hause  entlassen  werden  konnte, 
wie  das  sein  dringender  Wunsch  war.  Links  hatte  sich  nach  der 
letzten  Durchschneidung  die  Netzhaut  langsam  angel^;t,  so 
dafs  ich  hier  inzwischen  einen  weiteren  Eingriff  nicht  vor- 
genommen hatte.  Am  31.  X.  1892  war  ü.  Fingerzähien  in 
ca.  1 5  Fufs ;  (4-  6  -D)  No.  9,  Se  bei  Tage  frei,  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  nach  innen  oben  eingeengt.  L.  ^Vfio  nahezu; 
No.  3;  Worte  von  No.  2.  Se  frei. 

Ophthalm.:  i?.Restefeiner  flottierender  Glaskörperopadtäten; 
Papille  deutlich  sichtbar;  seichte  Solutio  retinae  nach  unten, 
die  letzte  Durchschneidungsstelle  klar  zu  sehen,  noch  mit 
Blut  umsäumt.  L.  Netzhaut  an  der  früheren  Ablösungsgrenze 
im  Bogen  —  als  rosagelbe  Linie  kenntlich  —  angd^; 
unterhalb  dieser  Linie  zwei  scharf  sichtbare  Messerschnitt- 
stellen, und  noch  weiter  peripher  der  freie  Rand  der  offenbar 
in  der  Gegend  des  Äquators  abgerissenen  Retina,  seicht  flot- 
tierend. 

Patient  nahm  eine  Stelle  als  Steuerbeamter  an,  that  Tag- 
und  Nachtdienst  in  angestrengtester  Weise  und  bemerkte 
bald  wieder  eine  Verschlechterung  seines  Sehvermc^ens.  Um 
seine  Stelle  nicht  zu  verlieren,  meldete  er  aber  davon  nichts, 
sondern  versah  seinen  Dienst  weiter,  bis  er  schliefslich  nicht 
mehr  im  stände  war,  auch  nur  seine  eigene  Unterschrift  an 
der  gewünschten  Stelle  richtig  hinzusetzen.  Jetzt  erst,  Ende 
November  1894,  kam  er  wieder  zu  mir,  um  Hülfe  zu  suchen. 

Ich  konstatierte :  R.  Finger  in  5  Fufs;  5/ bei  Tage  beschränkt 
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nach  innen  oben,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  konzentrisch.  r  l  i^' 
L,  *Vtoo — KM);  Se  bei  Tage  frei,  bei  herabgesetzter  Bc-  [y 
leuchtung  nach  oben  und  innen  defekt.  Augendruck  beider- 
seits gleich,  normal.  Ophthalm.:  R.  nahezu  totale  Solutio 
retinae,  nur  nicht  nach  innen,  mäfsig  flottierend.  Z.  des- 
gleichen nach  aufsen  unten.  Patient  wurde  wieder  in  die 
Klinik  aufgenommen  und  am  2.  XII.  beiderseits  die  Netz- 
hautglaskörperdurchschneidung  von  aufsen  unten  her  aus- 
geführt. Nach  anfängUcher  wesentlicher  Besserung  war  der 
Zustand  am  5.  I.  1894  schlechter,  als  je. 

R.  Finger  in  ca.  2  Fufs. 

L,  *V»oo.  Ophthalm.:  Solutio  wie  früher.  Deshalb  am 
13.  I.  zunächst  L.  Netzhautglaskörperdurchschneidung  von 
aufsen  unten  nach  innen  unten.  Vierzehn  Tage  lang  blieb 
nach  diesem  Eingriff  das  Unke  Auge  sehr  gut;  die  Netzhaut 
hatte  sich  wieder  im  Bogen  angelegt;  Se  frei,  auch  bei 
schwacher  Kerzenbeleuchtung.  R.  unverändert.  Da  plötzlich 
zeigte  sich  am  i.  II.  1894  morgens,  angeblich 
ohne  jede  Veranlassung,  L.  eine  noch  nie  derartig 
dagewesene  Verschlechterung.  Auge  weich;  5  =  o; 
d.  h.  nicht  einmal  Bewegungen  der  Hand  wurden 
wahrgenommen,  und  Lichtschein  war  nur  in  einer 
Richtung,  nämlich  nach  oben,  in  mangelhafter  Weise, 
für  mittlere  Lampe,  vorhanden.  Als  Grund  für  diese 
Verschlechterung  ergab  sich:  totale  Ablösung,  resp. 
Abreifsung  der  Netzhaut,  offenbar  durch  blutig- 
seröse Flüssigkeit;  schon  bei  fokaler  Beleuchtung 
sah  man  dicht  hinter  der  Linse  durch  die 
regelmäfsig  auf  Atropin  erweiterte  Pupille 
die  Netzhaut  in  grofsen,  weifsgrauen  Falten, 
mit  Gefäfsen,  in  lebhaftester  Bewegung  hin  und 
her  flottieren;  dahinter  gelbroten  Reflex;  mit  dem 
Augenspiegel  erhielt  man  nur  einen  rötlich  gelb- 
weifsen  Schein. 

Da  ich  unter  solchen  Verhältnissen  annehmen  mufste, 
dafs   wahrscheinlich    der    Glaskörper   sich    plötzlich   kräftiger 
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nach  vorn  retrahiert  und  die  Netzhaut  ausgiebig  ab- 
gerissen hatte,  so  dafs  die  ex  vacuo  ergossene  blutig-seröse 
Flüssigkeit  präretinal  und  subretinal  frei  hin  und  her  cirkulierte, 
so  konnte  ich  mir  naturgemäfs  von  einem  Ablassen  dieser 
Flüssigkeit,  mit  oder  ohne  neue  Perforation  der  Netzhaut,  gar 
nichts  versprechen;  der  Bulbus  hätte  sich  vielleicht  danach 
mit  neuer  blutig-seröser  Flüssigkeit  angefüllt,  und  im  günstig- 
sten Falle  wäre  der  gleiche  Zustand  wiederhergestellt  worden. 
Sollte  irgend  eine  Besserung,  resp.  wenigstens  eine  partielle 
Wiederanlegung  der  Netzhaut  erreicht  werden  können,  so  war 
dies  einer  einfachen  Überl^^ung  nach  nur  unter  folgenden 
Bedingungen  möglich: 

1.  die  im  Bulbus  jetzt  frei  cirkulierende  Flüssigkeit  mufste 
abgelassen  werden; 

2.  der  präretinale  Raum  musste  mit  einer  Flüssigkeit 
angefüllt  werden,  die,  nachdem  die  Retina  durch  den  Strom 
der  abiliefsenden  Masse  der  Aderhaut  möglichst  genähert 
war,  sie  weiter  an  die  letztere  andrückte; 

3.  durch  die  Möglichkeit  längeren  Verweilens  im  Bulbus 
sie  auch  einige  Zeit  angedrückt  hielt; 

4.  durch  Erregung  schwacher  entzündlicher  Voi^^änge  zu- 
nächst zu  einer  Verklebung,  späterhin  zn  einer  Verwachsung 
von  Netzhaut  und  Aderhaut  führte; 

5.  dabei  doch  nicht  so  different  war,  dafs  sie  direkt 
schädigend  auf  die  Elemente  der  Netzhaut,  resp.  des  Uveal- 
tractus  einwirkte; 

6.  vollständig  aseptisch  war,  resp.  aseptisch  herzustellen 
war,  ohne  etwa  dadurch  an  Wirksamkeit   einzubüfsen. 

Das  scheint  nun  in  der  That  etwas  viel  verlang^,  und  doch 
sagte  mir  eine  einfache  Überl^^ng,  dafs  eine  solche  Flüssigkeit 
in  dem  frischen,  normalen  Glaskörper  des  lebenden  Tieres 
gegeben  sein  dürfte.  ^      ~~~ — "*^- '  ' 

Da  am  4.  n.  1894  der  Zustand  des  linken  Auges  des 
Patienten  St.  absolut  unverändert  schlecht  war,  so  nahm  ich 
die  Operation,  wie  ich  sie  mir  theoretisch  ausgedacht  hatte,  vor. 

Während  des    Patienten   linkes  Auge,   nachdem  es  einen 
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Tropfen  Sublimatkokainlösung  (57o)  erhalten  hatte,  bei  horizon- 
taler Lagerung  des  Kranken  auf  dem  Operationstisch  auf  das 
sorgfaltigste  mit  Seife  und  Sublimatlösung  desinfiziert  wurde, 
enukleierte  ich  den  Bulbus  eines  jungen  —  ca.  3 — 4  Monate 
alten  —  Kaninchens.  Die  Umgebung  des  Auges  dieses  Tieres 
war  vorher  mit  Sublimatlösung  gesäubert.  Der  enukleierte 
Kaninchenbulbus  wurde  nun  auf  das  penibelste  von  allen 
anhängenden  Muskel-  und  Bindehautfetzen  frei  präpariert, 
ganz  flüchtig  in  schwacher  Sublimatlösung  abgespült,  hinterher 
mit  heifsem,  sterilisiertem  Wasser  at^ewaschen  und  nun  mit 
der  Schere,  vom  Opticusstumpf  ausgehend,  die  Augenhäute  am 
hinteren  Pole  nach  rechts  und  links  eingeschnitten;  bei  mini- 
malem Druck  quoll  der  zähe  Glaskörper_heraus,  vermengt 
mit  einigen  Tropfen  wasserklarer  Flüssigkeit,  die  zum  Teil  wohl 
Kammerwasser  ist,  wie  ich  glaube,  und  wurde  in  einem  durch 
Hitze  vorher  sterilisierten  Glasschälchen  mit  eingeschliffenem 
Deckel  aufgefangen;  das  Schälchen  war  nach  vollendeter  Des- 
infektion im  Sterilisationsapparate  bis  auf  ca.  40^  C.  wieder  ab- 
gekühlt. Ich  setzte  nun  einige  Tropfen  durch  Kochen  sterilisierter 
V4%iger  Chlornatriumlösung,  noch  warm,  hinzu  und  stellte 
durch  Verrühren  derselben  mittelst  sterilisierten  Glasstabes,  mit 
dem  Kaninchenglaskörper,  aus  letzterem  eine  halbflüssige,  etwas 
grauweifse,  leicht  flockige  Masse  her.  Nun  Uefs  ich  durch  einen 
Schnitt  mit  dem  zweischneidigen  Linearmesser  in  den  Bulbus 
des  Patienten,  von  unten  innen  her;  die  vermutete  blutig- 
seröse Flüssigkeit  abfliefsen.  Sobald  dies  geschehen  war,  sog 
ich  in  eine  sonst  gewöhnliche,  nur  mit  Asbeststempel  und 
Glaskanülenansatz  versehene  PRAVAZsche  Spritze,  die  vorher 
durch  Kochen  sterilisiert  war,  während  sie  noch  cirka  38  Grad 
Celsius  warm  war,  den  Kaninchenglaskörper  auf  und  injizierte 
mittelst  einer  neusilberiien  scharfen  Kanüle,  von  der  gewöhn- 
lichen Stärke,  (wie  solche  den  PRAVAZschen  Spitzen  beigegeben 
sind),  die  natürlich  vorher  gleichfalls  ausgekocht  war,  ca.  1,5  Teil- 
striche in  den  Bulbus  des  Patienten.  Ich  stiefs  zu  diesem  Zwecke 
die  Kanüle  von  aufsen  unten  her,  dicht  vor  dem  Äquator 
in  schräger  Richtung  in  das  Auge  ein,  was  bei  der  Weichheit 


Digitized  by  CjOOQIC 


jg  R.  Dbutschmann.  886 

desselben  seine  Schwierigkeiten  hatte,  aber  doch  ganz  gut 
gelang.  TDarauf  zog  ich,  nachdem  ich  die  gewünschte  Menge 
unter  sanftem  Druck  in  den  Bulbus  entleert  hatte,  langsam 
und  vorsichtig  die  Kanüle  zurück:  es  flols  nichts  von  der 
injizierten  Flüssigkeit  ab. 

Der  Augendruck  war  nach  Vollendung  des  Eingriffes, 
der  völlig  schmerzlos  für  den  Patienten  verlief,  normal;  die 
Pupille,  die  absichtlich  vorher  durch  Atropin  nicht  erweitert 
gewesen  war,  hatte  sich  entschieden  vergröfeert.  Patient  wurde 
mit  gewöhnlichem  einseitigen  Druckverband  zu  Bett  gebracht, 
nachdem  vorher  nur  ein  Tropfen  Sublimatlösung,  1:5000,  in 
den  Konjunktivalsack  eingetropft  worden  war. 

Am  Abend  desselben  Tages  —  die  Glaskörperinjektion 
war  mittags  i  Vt  Uhr  vorgenommen  worden  —  war  vom  Fundus 
nichts  zu  erkennen,  nur  grauer  Reflex  kam  aus  der  Tiefe,  aber 
durch  die  mittelweite  Pupille  war  auch  von  der  flottierenden 
Netzhaut  nichts  mehr  zu  sehen.  Schmerz  nicht  vorhanden, 
nachdem  während  der  ersten  zwei  Stunden  starkes  Brennen  ein- 
getreten war;  Cornea  vom  Verbanddruck  etwas  matt,  leichte 
Bindehaut-Chemosis  nach  innen  unten.  Lichtschein  und 
Projektion  völlig  prompt.  Ein  Tropfen  Atropin  wird  ein- 
getropft und  der  Verband  wesentlich  lockerer  angel^. 
5.  IL  Chemosis  der  Bindehaut  auch  ein  wenig  nach  oben 
und  aufsen.  Pupille  rund,  weit;  Patient  zählt  Finger  in 
nächster  Nähe;  Cornea  klar;  Druck  normal.  6.  11.  Che- 
mosis, wie  gestern;  aus  dem  Fundus  nur  graulicher  Reflex; 
Pupille  zwar  rund,  aber  doch  nicht  ganz  regelmäfsig,  auch 
dünner  Fibrinbelag  im  Pupillargebiet.  Druck  normal;  der 
Kranke  zählt  zentral  Finger  in  V*  Fu^"»  ^^  Peripherie 
bei  Kerzenlicht  frei;  etwas  Ciliarschmerzen.  8.  II.  Etwas 
mehr  Chemosis;  Pupille  aber  wieder  regelmäfsig  rund, 
nur  noch  Spur  von  Fibrinbelag  auf  der  vorderen  Linsen- 
kapsel. Augendruck  normal.  Mit  dem  Spiegel  rotes  licht 
beim  Blick  nach  unten.  Patient  zählt  Finger  in  3  Fufs; 
Se  Peripherie  frei.  Ganz  leichter,  kleiner  Verband;  noch 
Bettruhe.         13.    II.    Patient      steht     auf;     Auge    frei    von 
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Chemosis;  Pupille  rund,  schwarz;  aus  dem  Fundus  fast  überall 
rotes  Licht,  aber  noch  keine  Details;  nach  innen  unten  etwas 
gelblich  roter  Reflex;  Finger  zentfal  in  4 — sFufs;  5^  Peripherie 
frei;  noch  leichte  Ciliameuralgien.  Druck  normal.  7.  m. 
L,  Finger  in  ca.  7  Fufs;  normales  rotes  Licht  aus  dem  Fundus 
von  auisen,  aufsen  oben  und  von  unten;  nach  innen  noch 
gelblich  roter  Reflex;  keine  Details  im  Augenhintergrund  zu 
erkennen;  starke  flottierende  Glaskörperopacitäten.  Druck 
normal.  Se  nur  bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung  etwas 
eingeengt  nach  oben.  Zur  schnelleren  Einleitung  der  Resorption, 
resp.  Anr^^g  der  Cirkulation  im  Bulbus  wird  nun  ab  und 
zu  eine  subkonjunktivale  Sublimatinjektion  gemacht,  und 
werden  innerlich  Sublimatpillen  gegeben.  Das  linke  Auge 
besserte^sFch  unter  leichten  Schwankimgen  von  Tag  zu  Tage; 
der  Glaskörper  wurde  immer  klarer,  der  gelblich  rötliche 
Reflex  nahm  ab,  der  Fundus  wurde  wieder  sichtbar,  Papille 
und  Netzhautgefafse  traten  immer  deutlicher  kenntlich  hervor: 
Augendruck  blieb  normal.  Am  27.  IV.  finde  Jch  notiert: 
Z.  (+  I  D)  *Vtoo  (4-6  2?)  —  Atropin  —  No.  10  mühsam. 
Se  bei  Tage  frei;  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  undeutlich 
nach  oben;  Auge  reizlos;  Pupille  rund  und  weit.  —  Ophthalm: 
Im  Glaskörper  noch  viel  flottierende  Membranen;  Netzhaut 
überall  angel^;  die  Perforationsstellen  von  Messer  und 
Spritzenkanüle  als  weifse  Flecke  sichtbar,  umsäumt  von  Blut- 
resten. 28.  IV.  L.  (-{-  I  D)  »V«oo;  (+  6  D)  No.  7;  Se  =  früher. 
Atropin  wurde  nun  ausgesetzt;  Patient  war  zeitweise  zu 
Bett,  aber  wegen  des  rechten  Auges,  über  das  ich  später 
berichte.  Unter  geringen  Schwankungen  im  Sehvermögen 
und  bei  stetiger  Aufhellung  des  Glaskörpers  besserte  sich  das 
Sehvermögen  schliefslich  inrnier  mehr.  2.  VTI.  1894  "/loo, 
No.  4;  7.Vn.  "/70;  No.  3.  Se  frei,  auch  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung.  8.  IX.  Z.  5  =  "/70  (-[-  i  D);  No.  3  (+  2  I?). 
Se  Peripherie  frei,  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 
Ophthalm:  Einige  feine  flottierende  Glaskörperopacitäten;  nach 
aufsen  eine  grauliche,  in  den  sonst  klafM  Glaskörper  zapfen- 
artig  hineinragende     Trübung,    der  Rest  der   vom   Einstich 
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der  Spritzenkanüle  herrührenden  kanalartigen  Infiltration ;  Ps^iUe 
normal;  Netzhaut,  soweit  Fundus  überhaupt  abzusuchen,  überall 
glatt  anli^end.    Augendruck'  normal.  —  Alte  Maculae  corneae. 

Dies  ist  der  letzte  von  mir  über  dieses  linke  Auge  des 
Patienten  notierte  Befund :  Seit  Ausführung  der  Operation 
ist  nun  über  ein  Jahr  vergangen,  und  das  Seh- 
vermögen hat  sich,  wie  mir  der  sehr  dankbare  Kranke 
brieflich  mitteilte,   noch  weiter  gebessert. 

Zur  Illustration  seines  Sehvermögens  —  das  linke  Auge  ist 
das  wesentUch  bessere  —  erlaube  ich  mir  nebenstehend  eine 
Stelle  aus  seinem  letzten  Schreiben  in  getreuem  Faksimile  wieder- 
zugeben. 

Eines  Kommentars  bedarf  eigentlich  die  Kranken- 
geschichte dieses  Auges  nicht;  es  war  nach  bestem 
Wissen  als  verloren  anzusehen  und  wurde  durch  die 
Transplantation  von  Kaninchenglaskörper,  so  kühn 
und  eingreifend  dieses  Vorgehen  a  priori  scheinen 
wollte,  nicht  nur  gebessert,  sondern  wieder  in  einen 
Zustand  zurückgeführt,  der  es  einem  normalen  Auge 
so   nahe,  als  denkbar,  brachte. 

Wie  dies  voraussichtlich  geschah,  darüber  behalte  ich 
mir  einige  Erörterungen  fiir  später  vor,  nachdem  ich  zunächst 
berichtet  haben  werde,  ob  und  wie  weit  ich  noch  fernerhin 
von  dieser  Behandlungsmethode  Heilsames  gesehen  habe. 

Ich  komme  auf  das  rechte  Auge  desselben  Patienten  St, 
Fall  I,  zurück. 

Ich  berichtete  zuletzt,  dafs  dieses  rechte  Auge  am 
5. 1.  1894  nur  Finger  in  ca.  zwei  Fufs  zählte.  Dabei  bestanden 
viel  auch  sanguinolente  flottierende  Glaskörperopadtäten 
und  wieder  ausgedehnte  Solutio  retinae.  Dementsprechend 
fand  sich  Se  nur  frei  nach  aufsen. 

Während  Patient,  am  linken  Auge  operiert,  zu  Bette 
lag,  besserte  sich  das  Sehvermögen  rechts  ein  wenig  auf 
Fingerzählen  in  5  Fufs;  die  Netzhautablösung  war  die  gleiche 
geblieben,  und  auch  nach  nochmaligem  Versuch  einer  Netz- 
hautglaskörperdurchschneidung  am  3.  III.  1894  besserte    sich 
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der  Zustand  nicht,  so  dafs  am  7.  III.  1894  rechts  nahezu  wieder 
totale  Solutio  retinae  konstatiert  werden  mufste.  Ich  beschloß 
nun,  auch  am  rechten  Auge  den  Versuch  mit  einer  Kaninchen- 
Glaskörpertransplantation  zu  machen,  und  da  Patient  durch 
die  damab  schon  sich  zeigende  wesentiiche  Besserung  des 
linken  Auges  nach  solchem  Eingrifi,  mit  Freuden  seine 
Einwilligung  gab,  so  führte  ich  am  7.  III.  1894  diese  gleiche 
Operation  am  rechten  Auge  aus.  Ich  übergehe  selbstverständlidi 
jetzt  den  nochmaligen  Operationsmodus  und  möchte  nur 
einige  Abweichungen  hervorheben,  die  sich  während  der  Aus- 
führung des  Verfahrens  unerwarteterweise  ergaben. 

Nachdem  ich  die  Punktion  des  Bulbus  mit  dem  zwei- 
schneidigen Messer  nach  innen  gemacht  hatte,  führte  ich  die 
Spritzenkanüle  von  aufsen  her,  etwa  der  Gegend  dicht  hinter 
der  Ora  serrata,  ein.  Ich  benutzte  diesmal  eine  Platiniridium- 
kanüle, die  ja  vorher  durch  Ausglühen  am  bequemsten  zu 
desinfizieren  war,  machte  aber  die  Erfahrung,  dafs  sie,  wohl 
ihrer  Weichheit  w^en,  sich  sehr  schlecht  in  den  gleichfalls 
weichen  Bulbus  einstofsen  liefs;  ich  war  so  genötigt,  zweimal 
den  Durchbohrungsversuch  mit  der  Kanüle  zu  machen«  bis 
ich  die  Injektion  wirklich  vorzunehmen  im  stände  war.  Nun 
aber  passierte  es  durch  einen  unglücklichen  Zufall,  dafs  die 
präparierte  Kaninchenglaskörpermasse  bis  auf  einen  minimalen 
Rest  verloren  ging  —  ich  hatte  aufserdem  leider  nur  ein  ein- 
äugiges Tier  zur  Verfügung — ,  so  dafs  ich  genötigt  war,  fast  reine 
*.  'AVoige  Chlomatriumlösung  zu  injizieren;  ich  that  dies  denn 
auch,  experimenti  causa;  gleich  nach  der  Injektion  war  der 
Druck  niedrig;  ophthalmoskopisch  nichts  Auffallendes,  sondern 
Status  quo  ante. 

8.  III.  Druck  annähernd  normal;  Fundus  verschleiert; 
Pupille  durch  Atropin  rund  und  weit. 

9.  III.  Se  frei,  auch  nach  oben;  Fundus  eben  durch 
zarte  Glaskörpertrübungen  durchschimmernd. 

Der  Glaskörper  hellte  sich  nun  täglich  mehr  auf,  aber 
wenn  auch  das  Sehvermögen  auf  Finger  in  ca.  1 5  Fufs  stieg, 
so  zeigte  sich  doch  bei  Sichtbarwerden  des  Augenhintergrundes, 
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dafs  eine  Retinalablösung  nach  unten  fortbestand.  Deshalb 
versuchte  ich  am  28.  IV.  noch  einmal  eine  Netzhautglas- 
körperdurchschneidung  nach  unten,  ohne  aber  damit  die  Netz- 
haut zur  Anl^^ng  zu  bringen.  Da  das  Sehvermögen  dazu 
wieder  auf  Fingerzählen  in  12  Fufs,  bei  5>  Defekt  nach  oben, 
sank,  so  beschlofs  ich,  die  Kaninchenglaskörpertransplantation 
noch  einmal  zu  wiederholen,  da  das  erste  Mal  daraus  nur  eine 
Chlornatriuminjektion  geworden  war.  Am  12.  V.  1894  machte 
ich  denn  also  eine  Messerpunktion  des  rechten  Bulbus  nach 
unten  aufsen  und  injizierte  die  nur  mit  wenigen  Tröpfchen 
'AVoiger  Chlomatriumlösung  angerührte  Kaninchenglaskörper- 
masse von  oben  aufsen  her,  dicht  hinter  der  Ora  serrata,  in  den 
Glaskörperraum;  die  Operation  ging  sehr  glatt  und  schnell, 
das  Auge  war  hinterher  eher  härter,  als  normal.  Am  Abend 
war  der  Druck  noch  höher,  als  links,  die  Pupille  nicht  ganz 
rund,  feine  Fibrinmassen  im  Pupillargebiet ;  aus  dem  Fundus 
rotes  Licht;  keine  Schmerzen,  i  Tropfen  Sublimatatropin. 
13.  V.  morgens:  Pupille  rund  und  weit,  nach  innen  oben 
unregelmäfsig  in  ihrer  Rundung;  keine  Chemosis  conjunctivae; 
keine  Schmerzen;  sieht  alles  durch  grauen  Nebel;  Fundus 
nicht  zu  erkennen,  nur  etwas  rötiiches  Licht. 

14.  V.  Glaskörper  trüber;  leichte  Chemosis  der  Binde- 
haut ;  Pupille  weit,  regelmäfsig  rund  auf  einen  Tropfen  Atropin 
täglich.  Beim  Blick  nach  unten,  besonders  unten  aufsen, 
gelblich  weifser  Reflex;  mit  starken  Konvexlinsen  sieht  man 
daselbst  grofse,  gelbweifse  Massen,  ^ie  der  Retina  aufzulagern 
scheinen.  Patient  zählt  heute  sicher  mit  diesem  Auge  die 
vorgehaltenen  Finger;  auch  in  der  Se  Peripherie  werden  Finger 
prompt  gezählt,  bis  auf  eine  Richtung,  nach  oben,  wo  nur 
Bew^ungen  der  Hand  wahrgenommen  werden.  Druck  jetzt 
normal,  gleich  links. 

19.  V.  Glaskörper  immer  klarer;  Reflex  von  unten  und 
unten  aufsen  jetzt  mehr  graurötlich;  Fundus  so  weit  erkennbar, 
ohne  wesentiiche  Veränderung.  Finger  in  ca.  10  Fufs;  Se  unver- 
ändert; Bulbus  noch  stark  injiziert;  mäfsige  Ciliarneuralgien. 
Patient  aufser  Bett;  ohne  Verband. 
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5.  VI.  Rechts  Finger  in  15  Fufs;  (+6  1})  No.  15; 
Glaskötper  klar;  beim  Blick  nach  unten  Messerscbnittstelle 
sichtbar;  nach  aufsen  unten  noch  ganz  seichte,  eben  eine  Spur 
flottierende  drkumskripte  Solutio;  dementsprechend  Se  leicht 
eingeengt  nach  innen  oben. 

7.  VI.  Zur  Beseitigung  der  geringen  Solutio  nach  aufsen 
unten  wird  ein  knapper  Teilstrich  von  unverdünntem  Kaninchen- 
glaskörper, der  nur  durch  etwas  Zerruhren  in  flüssigmlConsistenz 
gebracht  i¥ar,  von  unten  her  in  den  Glaskörperraum  des 
rechten  Auges  injiziert,  ohne  dafs  vorher  eine  Punktion  des 
Bulbus  mit  dem  Messer  vorgenommen  wird;  es  unterblieb 
das  letztere  deshalb,  weil  eine  irgend  ablafsbare  Menge 
subretinaler  Flüssigkeit  nicht  angenommen  werden  konnte  und 
nur  beabsichtigt  war,  einen  mäfsigen  entzündlichen  Prozefs  nach 
unten  anzuregen,  der  hier  zu  einer  festen  Verwachsung  von 
Netzhaut  und  Aderhaut  fuhren  sollte,  die  vorher  ofienbar  nicht 
in  genügender  Weise  eingetreten  war.  —  Von  der  injizierten 
Masse  fliefst  nichts  wieder  ab. 

9.  VI.  Pupille  durch  Atropin  rund  und  weit;  Glaskörper 
klar,  nur  von  unten  her  hellgelbweifser  Reflex;  sehr  mäfsige 
Injektion  und  desgleichen  Schmerzen.  Se  Bewegungen  der 
Hand,  resp.  sogar  Fingerzählen  prompt  nach  allen  Richtungen 
bei  Kerzenlicht.  Druck  normal.  Unter  täglich  fortschreitender 
Aufhellung  des  Reflexes  nach  unten  machte  das  Sehvermögen 
rechts  weitere  Fortschritte;  am  2.  VII.  Finger  in  15  Fufs.  Se 
frei,  nur  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  nach  oben  etwas 
eingeengt. 

7.  VII.  R,  ^V2oo  nahezu.  No.  13  mhs.  Se  frei,  auch 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung.  Ophthalm. :  Mäfsige  flottierende 
Glaskörperopacitäten;  nichts  von  Netzhautablösung  zu  finden. 

8.  IX.  R.  "/200.  No.  5.  Se  frei,  auch  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung.  Ophthalm.:  Glaskörper  bis  auf  einige 
flottierende  Opacitäten  klar;  Netzhaut  überall,  soweit  Fundus 
zu  beleuchten,  angelegt.  Einige  stärkere  grauliche  Trübungs- 
streifen im  Glaskörper  bezeichnen  die  Reste  der  Stichkanäle, 
die  die  Spritzenkanüle  gemacht  hatte.  —  Bulbusdruck  normal 
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Dieser  Befund  ist  unverändert  geblieben,  resp.  das 
Sehvermögen  hat  sich  nach  schriftlichem  Bericht 
des  Patienten  weiterhin  täglich  gebessert;  es  sind 
jetzt  ca.  drei  Vierteljahre  nach  derletztenKaninchen- 
glaskörpertransplantation  an  diesem  Auge  ver- 
flossen. 

Die  geschilderte  neue  Behandlungsmethode  hat  sich  also 
auch  an  dem  rechten  Auge  des  Patienten  schliefslich  so  gut 
bewährt,  wie  an  dem  linken,  wenn  auch  etwas  längere  Zeit, 
resp.  eine  Wiederholung  des  Eingriffes  bis  zur  Erzielung  der 
angestrebten  völligen  Heilung  nötig  war.  Es  ergeben  sich 
aber  gleichzeitig  bei  der  Behandlung  dieses  rechten  Auges 
eine  Reihe  wertvoller  Beobachtungen  für  die  Anwendung, 
resp.  Modifikation  dieser  Behandlungsmethode,  auf  die  ich 
aber  erst  später  epikritisch  im  Zusammenhange  eingehen 
möchte,  nachdem  ich  zuvor  noch  einige  weitere  Erfahrungen, 
die  ich  an  anderen  Krankheitsfallen  erworben  habe,  mitgeteilt 
haben  werde.  Ich  möchte  also  erst  über  einige  lehrreiche  Mifs-, 
resp.  Halberfolge  berichten,  die  die  Kenntnis  von  der  Wirkungs- 
methode meines  Heilverfahrens  immerhin  zum  Teil  wesent- 
lich zu  fordern  geeignet  sind,  insofern  sie  auf  manches  auf- 
merksam machen,  was  bei  demselben  nicht  oder  doch  anders 
gethan  werden  soll,  und  die  gleichzeitig  den  Beweis  erbringen, 
dafs  auch  diese  Therapie  so  wenig  eine  Panacee  darstellt, 
wie  die  erste,  leichtere  meiner  Methoden.  Man  kann  und 
darf  natürlich  von  einem  Heilverfahren  nur  da  Heilung  verlangen, 
wo  es  den  geforderten  Heilbedingungen  möglichst  zu  ent- 
sprechen im  Stande  ist  —  ein  Allheilmittel  müfste  von  vorn- 
herein nur  dem  gerechtfertigtsten  Mifstrauen  jedes  denkenden 
Arztes  b^egnen. 

Fall  2.  Herr  M.,  Eisenbahnbeamter,  als  Fall  4  bei  der 
Kasuistik  zu  der  von  mir  oben  ausfuhrlich  geschilderten 
Netzhautglaskörperdurchschneidung  angeführt,  kam  am  4. V.  94 
wieder  zu  mir,  nachdem  er  sich  seit  Januar  1892  nicht  mehr 
gezeigt   hatte.      Sein    rechtes   Auge,    das   damals  *  beständig 
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Recidive  von  Netzhautablösung  bekommen  hatte,  hatte  sich 
inzwischen  weiter  verschlechtert.  Ich  fand:  Rechts  Fii^^er  in 
ca.  4  Fufs  exzentrisch  nach  aufsen  unten;  Se  bei  Tage  ein- 
geengt nach  innen  oben,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  stark 
konzentrisch;  der  rechte  Bulbus  steht  etwas  tiefer,  als  der 
linke,  ohne  dafs  sich  ein  Bew^lichkeitsdefekt  nach  oben 
nachweisen  liefse. 

Ophthalm.:  Cataracta  incipiens;  flottierende  Giaskörper- 
opacitäten;  ganz  in  der  Peripherie  nach  unten  Netzhaut  in 
flachem  Bogen  abgerissen,  in  faltigen  Fetzen  übeiiiängend, 
dazwischen  stellenweise  an  der  Aderhaut  fixiert. 

Obwohl  für  eine  Wiederherstellung  eines  nur  einiger- 
mafsen  brauchbaren  Sehvermögens,  nachdem  die  Ablösui^ 
der  Netzhaut  jetzt  jahrelang  bestanden  hatte,  eigentlich  gar 
nichts  zu  hofien  war,  so  schlug  ich  dem  Patienten  doch  die 
Kaninchenglaskörpertransplantation  vor,  um  wenigstens  den 
Status  quo  zu  erhalten,  resp.  eventuell  die  Netzhaut  wieder 
zur  Anlegung  zu  bringen,  auch  wenn  sie  ihre  Funktion  nicht 
wieder  würde  aufnehmen  können,  was  mir  von  vornherein 
ausgeschlossen  schien.  Patient  ging  auf  den  Vorschlag  ein 
und  ich  machte  die  Operation  am  2.  VI.  94. 

Messerpunktion  bis  in  den  Glaskörperraum  hinein  und 
Kaninchenglaskörper,  mit  einigen  wenigen  Tropfen  'AVoigcr 
Chlomatriumlösung  angerieben,  von  innen  oben,  dicht  hinter 
Ora  serrata  injiziert;  Druck  steigt  bei  der  Injektion  und  es 
entleert  sich  dabei  aus  der  Messerpunktionsstelle  dtronengdbe 
Flüssigkeit;  hinterher  Druck  etwas  niedriger,  als  links. 

3.  VI.  Auge  reizfrei;  leichte  Chemosis  der  Bindehaut 
nach  innen  unten;  Druck  normal;  keine  Schmerzen.  Ophthalm.: 
Rotes  Licht,  nur  beim  Blick  nach  unten  weifsgelber  Reflex. 

6.  VI.  Zählt  allseitig  Finger,  am  wenigsten  gut  nach  innen 
oben,  bei  Kerzenlicht;  zentral  Finger  in  ca.  4  Fufs.  Ist  trotz 
strengsten  Verbotes  aufgestanden,  um  das  Kloset  zu  benutzen. 

7.  VI.  Nachts  Schmerzen;  morgens  Pupille  eng,  etwas 
unregelmäfsig  nach  innen  unten;  nachmitt£^s  Pupille  auf  mehr- 
fache Atropineintropfung  weiter,  aber  nicht  r^elmäfsig. 
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8.  VI.  Pupille  weit  und  rund;  sanguinolente  Fibrin- 
auflagerungen im  Pupillargebiet;  nach  unten  und  unten  aufsen 
gelbroter  Reflex  aus  der  Tiefe;  Patient  schmerzfrei;  Augendruck 
normal.     Bewegungen  der  Hand  in  der  ganzen  Se  Peripherie. 

9.  VI.  Glaskörper  nicht  zu  durchleuchten;  nur  grau- 
gelber Reflex. 

12.  VI.  Pupille  rund;  Spuren  von  Fibrin  im  Pupillar- 
gebiet und  Spuren  von  Blut  am  Boden  der  vorderen  Augen- 
kammer; aus  dem  Fundus  wieder  zum  Teil  rotes  Licht;  darf 
aufstehen. 

13.  VI.  Patient  zählt  Finger;  aus  der  Tiefe  des  Bulbus 
gelblich  fettigglänzender  Reflex  von  unten  und  unten  aufsen; 
leichte,  in  die  Zähne  ausstrahlende  neuralgische  Schmerzen ;  der 
Kranke  bekonmit  jetzt  zur  Beförderung  der  Resorption  im 
Glaskörper  dann  und  wann  eine  subkonjunktivale  Sublimat- 
injektion. 

19.  VI.  Glaskörper  hellt  sich  langsam  wieder  auf;  noch 
gelbrötlicher  Reflex  von  unten  aufsen  und  unten;  Fundus- 
details nicht  zu  erkennen. 

Pupille  rund  und  weit;  Bewegungen  der  Hand  werden, 
wie  es  scheint,  nach  allen  Richtungen  bei  Tageslicht  wahr- 
genommen. 

5.  VIL  94  Finger  in  ca.  3—4  Fufs,  H.  Ophthalm.: 
Glaskörper  so  weit  aufgehellt,  dafs  Papille  eben  zu  sehen ;  Se 
=  Bewegungen  der  Hand  nach  allen  Seiten  bei  Tageslicht. 

18.  VII.  R.:  Finger  in  4 — 5  Fufs  exzentrisch,  in  2  V«  Pufs 
zentral;  sonst  unverändert. 

26.  XI.  94.  ü.:  Finger  in  6—7  Fufs  exzentrisch,  in 
ca.  4  Fufs  zentral.  Se  bei  Tage  frei,  wenngleich  nach  oben 
und  innen  nicht  so  gut,  als  nach  aufsen  und  unten;  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  allseitig  etwas  eingeengt,  am  meisten 
nach  oben  und  innen. 

Ophthalm.:  Cataracta  incipiens;  im  Glaskörper  einige 
festere  Trübungen,  die  nur  sehr  geringe  flottierende  Be- 
wegungen ausfuhren.  Nach  unten  und  unten  aufsen  bei  ein- 
facher  Spiegelbeleuchtung    grauweifser   Reflex,    der   sich   im 
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umgekehrten  Bilde  als  herrührend  erweist  von  verdickter,  resp. 
faltiger,  vollständig  steifer,  bewegungsloser,  der  Aderhaut 
offenbar  festverwachsen  angehefteter  Retina ;  sonst  im  Augen- 
hintergrunde  nichts  besonderes  zu  finden.  —  Die  Pupille  hat 
eine  leichte  Unregelmäfsigkeit  nach  innen  behalten.  —  Druck 
normal. 

Dieser  Befund  ist  bislang  der  gleiche  geblieben, 
nachdem  seit  der  Glaskörperverpflanzung  ca.  drei 
Vierteljahre  vergangen  sind.  —  Ich  glaube,  es  wird 
zugegeben  werden  müssen,  dafs  in  diesem  von 
vornherein  nichts  mehr  versprechenden  Falle  die 
Behandlungsmethode  immerhin  etwas  geleistet  hat, 
und  dafs,  wenn  auch  eine  weitere  Besserung  des 
Sehvermögens  der  Sachlage  nach  nicht  erreichbar 
war,  der  Krankheitsprozefs  zu,  wie  anzunehmen 
ist,  dauernder  Heilung  geführt  wurde. 

Fall  3.  Herr  O.,  68  Jahre,  aus  Kleinenhofe,  kam  am 
I.  VI.  94  in  Behandlung,  weil  er  am  linken  Auge  hochgradige 
Sehstörung  bemerkte.  Im  Sommer  1893  sei  ihm  beim  Obst- 
pflücken ein  Baumzweig  heftig  gegen  das  Auge  gestofsen,  und 
seitdem  habe  die  Sehkraft  allmählich,  aber  stetig  abgenommen. 
Die  Prüfung  ergab:  R.  (-f  2,5  D)  "/so.  Se  frei.  (+  6  D). 
No.  3.  Maculae  corneae.  Ophthalm.:  Normal.  L.  Alte 
Maculae  corneae.  5  =  nur  Bewegungen  der  Hand  nach  unten 
aufsen;  im  Übrigen  5^  Defekt;  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
totale  5>  Beschränkung  von  allen  Seiten,  nur  etwas  nach  aufsen 
von  der  Mitte  Lichtschein. 

Ophthalm.:  Totale  Solutio  retinae,  bis  dicht  vor  die 
Ora  serrata  hin,  fokal  schon  am  Reflex  zu  konstatieren; 
dabei  starkes  Flottieren  der  abgelösten  Membran ;  nichts  von 
Perforation  zu  entdecken.     Druck  gleich  rechts. 

Bei  schlechtester  Prognosenstellung  wurde  am  2.  VT.  94, 
nachdem  Messerschnitt  nach  aufsen  unten  angelegt  war,  eine 
mit  V^Voiger  Chlomatriumlösung  verdünnte  Kaninchen- 
glaskörpermasse von  innen  oben  her  injiziert.     Druck  während 
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der  Injektion  sehr  hoch,  da  cirka  zwei  Teilstriche  ein- 
gespritzt werden;  es  entleert  sich  aber  nach  Zurückzidien 
der  Kanüle  ein  Teil  der  injizierten  Masse  unter  Bildung  einer 
kleinen  blasigen  Abhebung  unter  die  Bindehaut.  Augendmck 
dadurch  niedriger,  als  rechts. 

3.  VI.  Beim  Blick  nach  unten  i^änzend,  gelbweifse 
Auflagerung  auf  der  Retina;  Pupille  rund,  frei  von  entzünd- 
lichen Einlagerungen.  Patient  sieht  allseitig  Finger,  zentral 
in  2  Fufs. 

6.  VI.  Auge  reizlos;  Glaskörper  klar;  beim  Blick  nach 
unten  die  gelbweifsen  Massen.  5  und  Se  =  gestern.  — 
Papille  sichtbar,  Gefafse  stark  gewunden  imd  mäfsige  Parallaxe 
zeigend. 

7.  VI.  Da  Parallaxe  heute  stärker,  wird  Wiederhdung 
der  Glaskörpertransplantation  ausgeführt,  und  zwar  mit  reinem, 
unverdünntem  Corpus  vitreum  eines  alten  Kaninchens;  es 
fliefst  nichts  von  der  Injektionsflüssigkeit  ab;  Druck  hinter- 
her hoch. 

9.  VI.  Chemosis  der  Bindehaut  nach  innen;  Pupille 
imregelmäfsig ;  Fibrinbelag  im  Pupillargebiet.  Glaskörper 
gelblich  gmu;  lebhafte  Schmerzen.  Druck  normal  Pupille 
wird  auf  Atropin  rund  und  weit. 

12.  VI.  Glaskörper  hellt  sich  lai^;sam  auf;  Iris  stärker 
hyperämisch;  mäfsige  Ciliarinjektion;  keine  Chemosis.  Finger 
werden  in  nächster  Nähe  gezählt;  der  Kranke  steht  auf,  bleibt 
ohne  Verband. 

Vom  15.  VI.  an  bekam  Patient  zur  Beförderung  der 
Glasköperaufhellung  ab  und  zu  eine  subkonjunktivale  Sublimat- 
injektion. 

Am  26.  VI.  war  S  auf  Fingerzählen  in  8  Fufs  exzentrisch 
gestiegen,  zentral  in  4  Fufs.  Bewegungen  der  Hand  im 
ganzen  Gesichtsfeld;  aber  ophthalmoskopisch  immer  noch 
Netzhaut,  soweit  kenntlich,  nicht  glatt  anliegend;  nach  unten 
gelber  Schein  aus  der  Tiefe,  bei  Tageslicht  besonders  deutiich, 
einem  Glaskörperabscefs  durchaus  ähnlich  sehend.  Druck 
normal. 

Beitrige  for  AagenheilkuBde.  XX.  a 
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14.  VII.  wurde  experimenti  causa  nach  unten  in  die  gelb- 
liche Masse,  welche  den  beschriebenen  Reflex  aus  der  Tiefe 
gab,  eine  Messerpunktion  gemacht;  es  entleert  sich  nichts. 

22.  Vn.  Links:  Finger  in  ca.  5  Fufs  zentral,  in  ca.  8  Fufo 
exzentrisch  nach  aufsen. 

Papille  jetzt  deutlich  sichtbar,  da  Glaskörper  nahezu  klar, 
bis  auf  den  gelblichen  Schein  nach  unten;  Netzhaut  dahinter, 
soweit  sich  ein  Urteil  gewinnen  läfst,  noch  abgelöst,  wenn 
auch  nicht  erheblich. 

26.  IX.  Der  gelbe  Schein  aus  der  Tiefe  verschwunden; 
Glaskörper  klar,  Papille  deutlich  sichtbar;  entschieden  flache 
Solutio  retinae  wieder  in  grofser  Ausdehnung;  nur  Bew^^ngen 
der  Hand  nach  aufsen  erkannt.  Augendnick  normal.  Eis 
wird  nun  noch  einmal  die  Netzhautglaskörperdurchschneidung 
von  aufsen  unten  nach  innen  oben  gemacht,  und  zwar  zwei- 
mal in  kurzen  Zwischenräumen  hintereinanderher,  nachdem 
nach  der  ersten  entschieden  eine  Besserung  subjektiv  und 
objektiv  eingetreten  war.  Schliefslich  wurde  Patient,  der  sich 
immer  nur  auf  wenige  Tage  von  seiner  Arbeit  frei  machen 
konnte,  mit  folgendem  Status  aus  der  Behandlung  am  Ende 
November  1894  entlassen:  Z.  5=  Finger  in  2 — 3  Fufs 
exzentrisch  nach  aufsen  oben  und  aufsen  unten;  Glaskörper 
klar;  Fundus  deutlich  sichtbar;  Netzhaut  flach,  aber,  fast  total, 
nur  nicht  nach  oben  und  innen,  abgelöst,  minimal  flottierend. 
Von  den  verschiedenen  Einstichsöffhungen,  wohl  der  sehr 
peripheren  Lage  wegen,  nichts  zu  sehen.  —  Se  nur  frd  nach 
aufsen   und  aufsen  oben  und  unten.  —  Augendruck  normal. 

Gegen  den  Aufnahmestatus,  als  Patient  bei  mir  in  Behand- 
lung  trat,  war  der  jetzige  Zustand  somit  in  etwas  verbessert,  als 
ja  damals  nur  Bew^ui^eh  der  Hand  nach  unten  aufsen  erkannt 
worden  waren;    mehr  war  leider  nicht  zu  erreichen  gewesen. 

Fall  4.:  FrauJ.,  58  Jahre,  aus  Mecklenbui^,  von  Jugend 
auf  kurzsichtig,  bemerkte  am  i3.Vn.  94  plötzlich  starke  Seh» 
Störung  rechts;  am  17.  VII.  sah  ich  sie  zuerst  und  kon- 
statierte : 
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L.  ( —  12  D)  ^V»o.  No.  I.  Ophthalm. :  Grofses  Staphyloma 
posticum,  sonst  normal. 

Rechts:  Finger  in  ca.  6  Fufs.  S^  Defekt  nach  innen 
unten.  Ophthalm.:  Grofse  flottierende  Blase  abgelöster  Netz- 
haut nach  aufsen  oben,  ohne  Perforation.  Cataracta  incipiens; 
Druck  =  links.  Patientin  wurde  in  die  Klinik  aufgenommen 
und  zunächst  am  16.  VII.  und  21.  VII.  je  eine  Netzhautglas- 
körperdurchschneidung  ausgeführt.  Eine  Besserung  wurde 
dadurch  nicht  erzielt  und  Patientin  auf  Wunsch  entlassen. 

Am  14.  X.  1894  kam  sie  wieder  mit  sehr  ausgedehnter 
Solutio  retinae  nach  unten.  Se  entsprechend  defekt  nach 
oben.  S  =  Fingerzählen  in  5 — 6  Fufs;  keine  Druckdifferenz 
gegen  links. 

Ich  machte  nun  eine  Kaninchenglaskörpertransplantation» 
Glaskörper  zu  ein  Drittel  verdünnt  mit  o,  5  %iger  Chlornatrium- 
lösung; Druck  danach  höher,  als  linkspaiTvön^derlnjizierten 
Flüssigkeit  weder  durch  die  Spritzenkanülen-,  noch  durch  die 
nach  unten  vorher  angelegte  Messerstichöfihung  etwas  abflofs. 
Aber  es  folgte  der  Injektion  auch  gar  keine  Reaktion;  das  Auge 
bUeb  blafs;  keine  Chemosis  stellte  sich  ein,  nichts  von  Fibrin 
im  Pupillargebiet,  keinerlei  Schmerzempfindung;  und  wenn 
auch  die  ersten  zwei  Tage  durch  den  völlig  klar  gebliebenen 
Glaskörper  die  Netzhautals  entschieden  der  Aderhaut  angenähert 
auffiel,  so  war  doch  bald  die  Solutio  als  unverändert  g^en 
vorher  zu  konstatieren.  Ich  beschlofs  deshalb  am  24.  X.,  die 
Kaninchenglaskörperinjektion  zu  wiederholen  und  dieses  Mal 
mehr  zu  injizieren,  als  das  vorige  Mal,  um  eine  entsprechende, 
zur  Erzielung  eines  dauernden  Heileffektes  notwendige  ent- 
zündliche Reaktion  hervorzurufen.  Ich  nahm  den  Glaskörper 
mit  'AVoigcr  Chlomatriumlösung  halb  verdünnt  und  injizierte 
*/s  Spritze  von  aufsen  her,  nach  voraufgeschickter  Messerpunktion 
nach  unten.  Das  Auge  war  hinterher  hart,  aber  noch  vor  Anl^[ung 
des  Verbandes  entleerte  sich  der  offenbar  bei  weitem  gröfste 
Teil  meiner  injizierten  Flüssigkeit  aus  der  Kanülenstichöffnung 
unter  die  Bindehaut,  und  der  Augendruck  war  niedriger,  als 
vor  der  Operation.     Der  Eingriff  war  dadurch  als  nüfsglückt 

4* 
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anzusehen,  und  es  liefs  sich  höchstens  hoffen,  dafs  am  Ende 
doch  eine  kleine  Quantität  der  Masse  itn  Bulbus  zurückgeblieben 
wäre,  die  aber  gewifs  nicht  genügen  würde,  um  einen 
ei^ebigen  Heilerfolg  zu  erzielen.  Es  «nvies  denn  auch  der 
weitere  Verlauf  die  Richtigkeit  dieser  Annahme.  Am 
25.  X.  war  der  Druck  wieder  wie  links,  das  Auge  völlig 
reizlos,  nach  unten  etwas  gelblichg^rau  glänzender  Reflex. 
Glaskörper  sonst  klar.  Se  nur  nach  innen  oben  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  etwas  eingeengt.  Des  weiteren  stellte 
sich  gar  keine  Reaktion  des  Auges  entzündlicher  Natur  ein; 
die  Resorption  der  gelblich  fettig  glänzenden  Fleckung  nadi 
unten  schritt  allmählich  voran,  aber  die  Netzhaut  lag  nicht  an, 
wenngleich  die  Ausdehnung  der  Ablösung  freilich  eine  erheblich 
geringere  war;  ich  nahm  am  7.  XI.  noch  eine  sehr  wenig 
ausgiebige  Retinaldiscission  nach  unten  vor,  um  mich  zu 
überzeugen,  ob  noch  subretinale  Flüssigkeit  vorhanden  war; 
es  entleerte  sich  ein  Tröpfchen  gelblicher  Flüssigkeit.  Patientin 
wurde  am  18.  XL  entlassen.  Augendruck  gleich  links.  5= Finger 
in  ca.  6  Fufs;  Se  bei  Tage  frei,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
desgleichen;  noch  etwas  Reste  gelblich  weifser,  flottierender 
Massen  im  Glaskörper;  nadi  unten  minimal  flottierende,  mehr 
steife,  geringe  Faltenbildung  der  Netzhaut. 

Am  IG.  I.  1895.  Rechts  =  Finger  in  12  Fufs.  Se  bei 
Tage  frei;  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  etwas  eingeengt 
nach  oben.  Seichte,  wenig  flottierende  Faltenbildung  der 
Netzhaut  nach  unten;  Augendruck  gleich  links;  nodi  immer 
etwas  gelbliche,  flottierende  Glaskörperopacitäten. 

Diese  Krankengeschichte  ist  noch  nicht  abgeschlossen; 
Patientin  wird  sich  nächstens  wieder  einstellen,  da  auch  die 
zweite  Glaskörpertransplantation  durch  einen,  wenn  auch  un- 
vorheigesehenen  Fehler  bei  der  technischen  Ausfuhrung  .als 
^icht  gelungen  anzusehen  war";  "esTst  aber,  glaube  ich,  die 
Prognose  für  das  endgültige  Gelingen  des  Heilversucbes  dun^ 
diese  Methode  hier  eine  günstige,  da  es  jetzt  möglich  sein 
wird,  dieselbe  nach  den  inzwischen  gewonnenen  Er&hrungen 
so  auszuführen,  wie  sie  allein  wirksam  sein  kann. 
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Fall  5.  Herr  R.,  32  Jahre,  in  Hamburg,  als  Fall  11 
bereits  bei  der  Kasuistik  zur  Netzhau^laskörperdurchschneidung 
angeführt.  Ich  rekapituliere  den  dort  angegebenen  letzten 
Befund  des  rechten  Auges  vom  14.  X.  1894:  R.  Fii^er  in 
15  Fufs;  Se  bei  Tageslicht  frei,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
defekt  nach  innen  und  innen  oben;  Ophthalm. :  Solutio  retinae 
nach  swfsen  und  aufsen  unten ;  stärkere  flottierende  Opacitäten. 

Am  23.  X.  trat,  unter  plötzlicher  Steigerung  der  Ablösung 
zu  einer  nahezu  totalen,  an  diesem  rechten  Auge  ein  Verlust 
des  Sehvermögens  bis  auf  unsicheres  Erkennen  von  Hand- 
bewegnngen  ein.  Am  24.  X.  machte  ich  deshalb  eine  Kaninchen- 
glaskörperinjektion, Glaskörper  halb  verdünnt  mit  V^Voig^i' 
Chlomatriumlösung,  ca.  ^/s  Spritze,  von  aufsen  her,  nach 
vorgängiger  Messerschnittpunktion  von  unten  aufsen.  Obwohl 
ich  vor  dem  Entfernen  der  Kanüle  länger  wartete  und  dieselbe 
dann  ganz  langsam  aus  dem  Bulbus  zog,  entleerte  sich  doch, 
wie  in  dem  vorigen  Falle,  der  zur  gleichen  Zeit  operiert  wurde, 
ein  ziemlich  grofser  Teil  der  injizierten  Flüssigkeit  wieder 
durch  die  Stichöffnung  unter  die  Conjunctiva,  so  dafs  der 
anfangs   harte  Bulbus  nun  eher  weicher  war,  als  der  andere. 

Dementsprechend  war  die  Reaktion  eine  geringe;  in 
den  ersten  Tagen  bestanden  leichte  Chemosis  der  Bindehaut 
und  etwas  Schmerzen,  aber  die  Pupille  blieb  rund  und  weit 
auf  einen  Tropfen  Atropin  täglich;  der  Glaskörper,  nach 
aufsen  unten  graugelblich  infiltriert,  hellte  sich  bald  wieder 
auf,  imd  am  7.  XI.  notierte  ich:  Se  bei  Tage  frei;  Finger- 
zählen zentral  sicher  auf  einige  Fufs.  (Prüfung  im  Kranken- 
zimmer.) Flottierende  Glaskörperopacitäten ;  beim  Blick  nach 
unten  graue  Infiltration. 

18.  XI.  R.  Finger  in  15  bis  16  Fufs  mit  mitüeren 
Konkavgläsem;  Se  frei  bei  Tageslicht;  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  anfänglich  etwas  undeutlich  nach  oben,  innen 
und  aufsen,  nach  etwas  Adaptation  an  die  Dunkelheit  wesent- 
lich freier.  Ophthalm.:  Die  Perforationsstellen  von  Messer 
und   Spritzenkanüle  deutlich   als  gelbweifse    Flecke  sichtbar, 
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noch  von  etwas  dunklem  Blut  umrahmt;  Retina  in  deren  Um- 
gebung in  einige  feine,  strahlige,  s^ber  völlig  bewegungslose 
steife  Falten  gezogen,  teilweise  mit  Lücken,  durch  die  roter 
Fundus  leuchtet;  weiterhin  Retina  normal  anliegend;  jenseits, 
in  äufserster  Peripherie  Netzhaut  entschieden  von  der  G^;end 
der  Ora  serrata  abgerissen  mit  den  freien  Rändern  nach  dem 
Glaskörperraum  hin  umgeschlagen.     Papille  deutlich  sichtbar. 

27.  XI.  R,  mit  schwachen  Konkavgläsem  ^V»oo.  No.  14. 
Ophthalm.:  Unverändert;  ebenso  Gesichtsfeld. 

4.  II.  1895.  R.  ^''/too  No.  14.  Se  bei  Tage  frei;  bei  sehr 
herabgesetzter  Beleuchtung  eingeeng^t  nach  aufsen  oben  und 
innen  oben.  —  Ophthalm. :  Immer  noch  ziemlich  viel  flottierende 
Glaskörperopacitäten ;  Netzhaut  wie  beim  Befund  vom 
18.  XI.  1894  beschrieben,  in  der  äufsersten  Peripherie  von 
der  Ora  serrata  abgerissen,  mit  den  freien  Rändern  nach  vom 
umgeschlagen;  weiterhin  die  Punktionsstellen  und  diesseits 
dieser  die  Netzhaut  im  übrigen  Fundus  glatt  anli^[end. 
Augendruck,  wie  links,  normal.     Mitte  März  status  idem. 

Wenngleich  auch  hier  der  Versuch  durch  Wieder- 
abfliefsen  eines  Teiles  der  injizierten  Glaskörper- 
flüssigkeit kein  vollständig  gelungener  war,  wie  es 
auch  die  nur  sehr  mäfsige  entzündliche  Reaktion  in 
den  ersten  Tagen  nach  dem  Eingriff  zeigte,  so  ist 
doch  immerhin  der  Erfolg  ein  beachtenswerter  und 
das  bis  jetzt  eingetretene  Resultat  ein  mindestens 
ganz  befriedigendes  zu  nennen, ganz  abgesehen  davon, 
dafs  jederzeit  hier  eine  Wiederholung  der  Operation, 
falls  das  Sehvermögen  sinken  sollte,  ohne  weiteres 
ausgeführt  werden  könnte.  Seit  jener  Operation  sind 
über  5  Monate  verflossen,  und  ein  Auge,  dessen  Seh- 
vermögen durch  nahezu  totale  Netzhautablösung, 
oder  besser  Abreifsung,  auf  unsicheres  Erkennen 
von  Handbewegungen  reduziert  war,  hat  eine  Seh- 
kraft wiedererlangt,  die  dem  Kranken,  wie  er  es 
öfters  durch  Verbinden  des  jetzt  guten  linken  Auges 
versucht   hat,    gestattet    sich    nicht   nur  im   Hause, 
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sondern     auf    belebter    Strafse     vollständig,    ohne 
stärkeres      Unsicherheitsgefühl,     zu     orientieren. 

Fall  6.  Frl.  W.,  58  Jahre,  in  Hamburg,  sah  ich  zuerst  am 
18.  IX.  1894.  Angeblich  sei  seit  wenigen  Tagen,  während 
sie  von  Haus  aus  beiderseits  stark  kurzsichtig  gewesen  sei,  ihr 
auf  dem  linken  Auge  eine  hochgradige  Sehstörung  aufgefallen. 
Eine  bestimmte  Ursache  wisse  sie  nicht  anzugeben,  doch  sei  sie 
vor  Monaten  die  Treppe  hinuntergefallen,  und  es  sei  möglich, 
dafs  der  Ursprung  ihres  Augenleidens  mit  diesem  Sturz 
zusammenhänge.     Ich  fand: 

i?.( —  jD)  "/40  nhz.;  Se  frei ;  Ophthalm.:  Feine  flottierende 
Glaskörperopacitäten ;  kleines  Staphyloma  posticum. 

L.  Nur  Bewegungen  der  Hand  nach  oben  aufsen;  sonst 
&  defekt.  Ophthalm.:  Hochgradige  Solutio  retinae  nahezu 
total,  nur  nach  innen  unten  etwas  normaler  Fundus;  keine 
Perforation  zu  finden;  flottierende  Glaskörperopacitäten;  Cata- 
racta incipiens.     Druck  vielleicht  eine  Spur  niedrigei;,  als  rechts. 

Patientin  wurde  in  die  Klinik  aufgenommen,  und  ich 
machte  zunächst  am  19.  IX.  die  Netzhautkörperdurchschneidung 
von  oben  aufsen  nach  oben  innen;  anfangs  schien  es  danach 
etwas  besser  zu  werden,  bald  aber  war  Status  idem ;  deshalb 
am  16.  DC  nochmals  Netzhau^laskörperdurchschneidung  von 
aufsen  unten  nach  innen  oben. 

Am  28.  IX.  noch  ausgedehnte,  flottierende  Solutio  retinae, 
(deshalb  am  7.  X.  Glaskörperinjektion  vom  Kaninchen,  Glas- 
körper ca.  V2  mit  o,5%iger  Chlomatriumlösung  verdünnt; 
Spritze  nach  aufsen,  in  Gegend  der  Ora  serrata  vor  der 
Messerpunktion  des  Bulbus  eingeführt,  darauf  Messerschnitt- 
punktion nach  innen  oben  und  jetzt  erst  Injektion  von 
einem  Teilstrich  der  Kaninchenglaskörperflüssigkeit;  Bulbus 
hinterher  härter,  als  rechts,  da  nichts  wieder  abfliefst;  sofort 
nach  der  Injektion  roter  Reflex  aus  dem  Augenhinteigrund 
von  allen  Seiten  her;  Finger  nach  unten  erkannt,  wo  vorher 
absoluter  Defekt.  Ich  hatte,  da  die  Dame  sehr  zart  und 
empflndlich  war,  absichtlich  die  Glaskörpermasse  stark,  nämlich 
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zur  Hälfte  mit  VsVoiger  Chlomatriumlösung,  verdünnt  und  auch 
nur  einen  Teilstrich  eingespritzt,  weil  ich  eventuelle,  sehr  starke 
Reaktion  fürchtete.  Indes  zeigte  der  Verlauf,  dafs  ich  dreist 
etwas  stärkeres  Injektionsmaterial  hätte  verwenden  sollen. 
In  der  Nacht  vom  8.  X.  zimi  9.  X.  trat  zwar  etwas  Schmerz 
ein,  auch  leichte  Chemosis  der  Bindehaut,  und  am  9.  X.  zeigte 
sich  die  Iris  eine  Spur  verfärbt,  aber  zu  stärkerer  Reaktion 
kam  es  nicht  Die  Pupille  war  auf  einen  Tropfen  Atropin 
rund  und  weit;  mit  dem  Spi^d  erhielt  man  roten  Reflex 
überallher  aus  dem  Fundus,  nur  nicht  nach  unten,  von  wo 
es  gelblichweifs  glänzend  leuchtete.  Bew^^gen  der  Hand 
wurden  in  der  ganzen  &  Peripherie  wahif[enommen.  Am  14.  X. 
verläfst  Patientin  das  Bett;  Auge  völlig  reizlos;  Druck  aber 
eher  eine  Spur  niedriger,  als  rechts.  16.  X.  Ophthalm.: 
Feine  Netzhauthämorrhagien  sichtbar;  nadi  unten  gdblich- 
weifse  glänzende  Massen  auf  der  Retina  li^end,  aber  nur  von 
sehr  geringem  Umfai^;  sdchte  Faltenbildung  der  Retina, 
sanft  flottierend  innen,  resp.  innen  oben.  Finger  werden  in 
ca.  zwei  Fufs  gezählt.  Se  defekt  nach  innen  und  oben,  wo  oph- 
thalmoskopisch  Retina  durch  die  leichte,  gdbliche  Glaskörper- 
infiltration verdeckt  ist  20.  X.  Finger  in  3  Fu£i;  sonst 
unverändert.  Da  in  den  nächsten  Tagen  die  Netzhaut  nadi 
innen  und  unten  sich  wieder  etwas  abzuheben  scheint,  wird 
beschlossen,  durch  dne  neue  Kaninchenglaskörperiajdction, 
und  zwar  eine  gröfsere  QuahGfät,  "eine  'B^serung  lierbei- 
zufiihren.     Dies  geschah  am   14.  X.     Indes  zdgte  sich  hier, 

!wie  bd  Fall  4  (Frau  J.)  —  die  Operation  wurde  zu  gleicher 
TLatf   am   gleichen  Tage,   ausgeführt  — ,    dafs  eine  gröfsere 
Quantität  insofern  schlecht  vertragen  wird,  als  zwar  der  Bulbus 
i    momentan  gefüllt  ist^    sich  aber  sofort   zunächst  des  Über- 
I    Schusses  und  danut,  wie  es  scheint,  überhaupt   des  gesamten 
I    dngebrachten   Quantums    wieder   entledigt.      So  gesduh  es 
i    auch  hier;  es  zdgte  sich  bald  hinterher  offenbar  der  gröfste 
Teil,  vidldcht   alles,   was  injiziert  war,  wieder  abgeflossen, 
der  Bulbus  war  wdcher,  als  vorher,  und  damit,  wie  sidi  schon 
am   folgenden    Tage,   bei   Abwesenhdt   jeder    entzündlichen 
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Reaktion  und  nahezu  klarem  Glaskörper,  zeigte,  die  Solutio 
retinae  sicher  gröfser,  als  vor  diesem  letzten  Eingriff;  dieser 
war  also  entschieden  al^  mifslungen  anzusehen.  Ebenso 
erfolglos  war  eine  am  lo.  XI.  nachgeschickte  Netzhau^las- 
körperdurchschnddung  nach  oben.  —  Ich  entschlofs  mich 
deshalb,  als  am  21.  XI.  die  Netzhaut  wieder  nahezu 
totale  Ablösung  zeigte,  nur  eben  Lichtschein  vor- 
banden  war  und  nicht  mehr  Bewegungen  der  Hand 
wahrgenommen  werden  konnten,  nochmals  die  Ka- 
ninchenglaskörperinjektion zu  wagen  und  ah  der  Hand  der  in- 
zwischen wieder  gemachten  Erfahrungen  dafür  Sorge  zu  tragen, 
dafs  die  Flüssigkeit  nicht  zu  dünn  und  ihre  Menge  nicht  zu 
reichlich  sei.  Ein  Risiko  war  ja  in  diesem  Falle  kaum  zu  laufen, 
da  das  Auge  ohne  weiteren  Eing^ff  sicher  zu  Grunde  ging. 
Am  21.  XI.  injizierte  ich  nach  vorau%eschickter  Messerschnitt- 
punktion nach  unten,  nachdem  ich  aber  die  Spritzenkanüle 
vorher  in  den  noch  nicht  weichen  Bulbus  eingeführt  hatte, 
einen  Teilstrich  der  nur  ca.  V*  mit  V^Voiger  Chlornatriumlösung 
verdünnten  Glaskörpermasse  von  oben  her  in  den  Bulbus, 
und  da  mir  trotzdem  ein  klein  wenig  nach  Zurückziehen  der 
Kanüle  sich  zu  entleeren  schien,  auch  n^>ch  von  unten 
innen  her  einen  Teilstrich  derselben  Flüssigkeit  etwa  5  Minuten 
später.  Der  Bulbus  behielt  hinterher  eine  mäfsig  weiche 
Konsistenz. 

Die  ersten  Tage  war  das  Auge  gänzlich  reizlos,  schmerz- 
frei, der  Glaskörper  in  toto  grau  getrübt,  der  Augendruck 
aber  normal.  In  der  Nacht  zum  26.  XI.  Schmerzen;  am 
26.XI.  Auge  injiciert,  Pupille  unr^elmäfs^,  leichte  Bindehaut- 
chemosis,  dabei  Glaskörper  besonders  nach  tmten  sehr  trüb, 
graugelb  reflektierend.  Indes  wurde  auf  mäfsige  Atropin- 
einträufelung  die  Pupille  wieder  gldchmäfsig  rund  und  weit; 
die  Schmerzen  liefsen  nach,  und  der  Druck  blieb  normal, 
gleich  rechts;  der  Glaskörper  hellte  sich  langsam  auf,  und 
am  13.  Xn.,  wo  Patientin  bereits  das  Bett  verlassen  hatte, 
wiurde  eine  Sehprüiung  vorgenommen;  es  ergab  sich,  dafs 
Bew^ungen  eines  hellen  Gegenstandes  nach  allen  Richtungen 
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wahrgenommen  wurden.  Ophthalm.:  Fundus  sendet  von  oben 
und  oben  innen  wieder  rotes  Licht  nach  unten  und  unten 
aufsen,  sowie  gerade  nach  innen  noch  graugeibes.  Druck 
normal.  —  Zur  weiteren  AufheUung  des  Glaskörpers  wtu-de 
nun  dann  und  wann  eine  subkonjunktivale  Sublimatinjektion 
gemacht.  Die  Aufhellung  schritt  in  gewünschtem  MaCse 
weiter  fort,  und  am  3. 1.  95  konnte  ich  notieren:  L.  Finger 
in  ca.  5  Fufs;  Pupille  weit,  etwas  eingekerbt  am  Pupillar- 
säume;  ziemlich  viel  flottierende  Glaskörperopadtäten ;  von 
aufsen  oben  und  innen  oben  her  sieht  man  grauliche,  bei 
Tagesbeleuchtung  gelbliche,  streifige  Infiltration,  den  Einstichs- 
kanälen der  Spritzenkanüle  entsprechend;  desgleichen  nach 
unten  innen  und  unten  aufsen,  die  Retina  noch  deckende 
graugelbe  Infiltration.  Nach  unten  in  äufserster  Peripherie 
eine  Netzhautfalte,  die  zu  der  unteren  Infiltration  hinfuhrt 
und  minimale  Bewegung  macht.  5/  bei  Tageslicht  frei,  bei 
herabgesetzter  Beleuchtimg  nach  innen  und  oben  eingeengt.  — 
Druck  normal,  gleich  rechts. 

30. 1.  95.  Finger  in  10  Fufs;  Se  wie  früher;  Glaskörper 
wird  stetig  klarer;  Papille  wieder  zuerkennen;  Retina,  soweit 
überhaupt  übersehbar,  glatt  anliegend;  nach  unten  und  innen 
unten,  resp.  aufsen  unten  graugelbliche  Infiltration,  die  aber 
wesentlich  dünner,  ab  und  zu  etwas  rotes  Licht  durch- 
schimmern läfst ;  die  nach  unten  von  der  äufsersten  Peripherie 
hinziehende,  kleine  Netzhaut&lte  unverändert. 

20.  n.  95.  Papille  klar;  Glaskörper  immer  heller.  S  ^  Vto. 
No.  16  Worte.  Se  bei  Tageslicht  frei;  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  noch  eingeengt  nach  innen  und  oben.  Druck  normal, 
gleich  rechts.  Patientin  nimmt  jetzt,  um  sich  zu  kräftigen,  da 
sie  inzwischen  doch  etwas  schwach  und  nervös  geworden  ist, 
versuchsweise  Solutio  fowleri,  die  aber  bald  wieder  ausgesetzt 
wird.  —  20.  III.  95.  S=  V50-40.  Se  ^  früher;  Netzhaut  überall 
glatt  anliegend,  auch  die  das  letztemal  noch  gesehene  kleine 
Netzhautfalte  in  der  Peripherie  nach  unten  verschwunden. 

Nach  dem  Verlaufe  der  anderen  günstig  auf  dies  Heil- 
verfahren reagierenden  Fälle  von  Solutio  retinae  ist  anzunehmen. 
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dafs  dieser  Befund  weiterer  Besserung  nicht  nur  fähig  ist, 
sondern  sie  wohl  ziemlich  sicher  erreichen  wird;  ungünstigen 
Falles  pflegt  der  Verlauf  schon  in  den  ersten  Tagen,  spätestens 
allerersten  Wochen  ein  ganz  anderer  zu  sein;  hier  sind 
jetzt  seit  der  letzten,  Heilung  bringenden  Operation  über  vier 
Monate  verflossen,  die  Sehkraft  ist  stetig  gesti^en  und  wird 
mit  der  fortschreitenden  Aufhellung  des  Glaskörpers  zweifellos 
gleichfalls  weitere  Fortschritte  machen. 

Zunächst  ist  die  Thatsache  zu  konstatieren, 
dafs  ein  durch  nahezu  totale  Ablösung  der  Netzhaut 
bis  auf  mangelhafte  Lichtempfindung  bereits  er- 
blindetes Auge,  das  sonst  zweifellos  als  unrettbar 
aufgegeben  worden  wäre,  durch  die  Kaninchen* 
glaskörperinjektion  zuvörderst  so  weit  wieder- 
hergestellt ist,  dafs  ein  bescheidenes  Sehvermögen 
bereits  innerhalb  vier  Monaten  erreicht  ist,  das 
zweifellos  nach  den  bisher  gewonnenen  Erfahrungen 
eine  weitere  Besserung  erwarten  läfst. 

Ein  Überblick  über  die  Kasuistik  meiner  zweitbeschrie- 
benen Heilmethode  für  die  Netzhautablösung  ergiebt,  dafs  von 
mir  im  ganzen  sechs  Patienten  und  sieben  Augen  in  derartiger 
Weise  behandelt  worden  sind,  und  zwar  nur  Augen,  die 
bereits  bis  auf  Lichtschein  oder  ein  nicht  mehr  als  » Sehen  c 
in  Betracht  kommendes  Sehvermögen  erblindet  waren,  mit 
Ausnahme  von  Fall  4,  bei  dem  ein  Abschlufs  der  Behand- 
lung noch  nicht  erreicht  ist  und  der  vor  der  Operation  noch 
Finger  in  5 — 6  Fufs  zählte.  Bei  vier  dieser  in  solchem  Zu- 
stande noch  meiner  Therapie  unterworfenen  Augen  ist  ein 
Erfolg  erzielt  worden,  wie  er  mir  vorher  als  unmöglich  hätte 
scheinen  müssen,  wenn  ich  mich  an  die  Kenntnis  dessen 
gehalten  hätte,  was  wir  bis  dahin  über  die  Möglichkeit  der 
Heilung  totaler  Netzhautablösungen  wufsten ;  bei  einem,  Fall  2, 
war  der  Sachlage  nach  unter  keiner  Bedingung  mehr  zu 
erwarten,  als  erreicht  wurde;  bei  jahrelangem  Bestand  der 
Solutio,    Cataracta   incipiens,    exzentrischem   Fingerzählen    in 
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4  Fufs  ^urde  ein  kleines,  sehr  bescheidenes  zentrales  Sehen, 
bei  Verdoppelung  des  exzentrischen  und  Heilung  der  Ab- 
lösung, wiedergewonnen. 

Bei  Fall  3,  Herrn  O.,  mit  totaler  Solutio,  wahrscheinlich 
nach  Trauma,  leistete  die  Methode  so  gut  wie  nidits, 
insofern  das  Sehvermögen  nur  auf  exzentrisches  Fingerzählen 
in  2 — 3  Fufs  gebracht  werden  konnte  bei  fast  total  weiter- 
bestehender Netzhautablösung,  während  es  vor  jedem  Eingriff 
auf  Handbew^[ungen  reduciert  gewesen  war. 

Die  Beobachtungsdauer  erstreckt  sich  bei  dem  ersten 
Kranken,  bei  dem  das  günstigste  Heilresultat  erzielt  wurde, 
bereits  auf  über  ein  Jahr;  er  ist  nicht  nur  recidivfrei  ge- 
blieben, sondern  seine  Augen  bessern  sich  nach  seinem 
Berichte  noch  weiter;  bei  Fall  2  ist  die  beobachtete  Heilungs- 
dauer —  vom  operativen  Eingriff  an  gerechnet  —  drka 
drei  Vierteljahre,  bei  Fall  5  über  fünf  Monate,  bei  Fall  6 
desgleichen  über  4  Monate.  Nach  den  bei  Fall  i  gemachten 
Erfahrungen  ist  zu  erwarten,  dafs  namentlich  bei  Fall  6  das 
bisher  erreichte  bescheidene  Sehvermögen  durch  die  fort- 
schreitende Aufhellung  des  Glaskörpers,  resp.  Resorption  der 
noch  vorhandenen  graugelben  Massen  in  der  Tiefe  desselben 
sich  noch  wesentUch  bessern  wird. 

Ich  glaube,  man  wird  zugeben  müssen,  dafs 
die  Heilmethode  in  allen  diesen  Fällen  an  sonst  der 
Erblindung  überlieferten  Augen  so  viel  geleistet 
hat,  dafs  ein  Versuch  mit  derselben  nicht  nur  ge- 
rechtfertigt, sondern  Pflicht  ist.  Denn  selbst, 
wenn  dieselbe,  wie  das  unzweifelhaft,  vielleicht 
öfters  vorkommen  wird,  nichts  leistet,  so  kann  man 
doch  nur  sagen,  dafs  sie  in  diesem  ungünstigsten 
Falle  dann  auch  nichts  mehr  geleistet  hat,  wenn 
alle  anderen  uns  bekannten  Heilverfahren  bereits 
im  Stich  gelassen  hatten;  andererseits  wird  sie  un- 
zweifelhaft dann  noch  einen,  vielleicht  ja  bei  grofser 
Statistik  bescheidener,  als  bei  meiner  Verhältnis* 
mäfsig  kleinen  Statistik  sich  herausstellenden  Teil 
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von  Augen  retten,  wenn  kein  uns  bekanntes  Ver- 
fahren im  Stande  war,  diese  Augen  vor  der  sonst 
sicheren  Erblindung  zu  bewahren.  Schiebt  sie  aber, 
auch  den  ungünstigen  Fall  eines  späteren  Recidivs 
angenommen,  die  Erblindung  auf  einige  Jahre 
hinaus,  so  wäre  selbst  dies  ein  für  derartige  Un- 
glückliche, resp.  von  derartigen  Unglücklichen 
gewifs  anzuerkennender  Gewinn,  abgesehen  davon, 
dafs  sich  bei  einem  etwaigen  Recidiv  dieses  Heil- 
verfahren natürlich  sofort  wieder  in  Anwendung 
bringen  liefse. 

Ich  möchte  nun  näher  auf  den  Modus  dieser  Operation, 
die  ich  als  Kaninchenglaskörpertransplantation  oder  -Injektion 
bezeichnet  habe,  eingehen  mit  Erörterung  der  Er£üirungen, 
die  ich  bei  der  Ausfuhrung  derselben  im  Laufe  der  Zeit  ge- 
macht habe. 

Eine  vorherige  Eintropfung  eines  Tropfens  einer  5%  igen 
Kokainsublimatlösung   genügt,    um    während    der  Dauer  der 


Operation  das  zu  operierende  Auge  anästhetisch  zu  machen;  ich 
halte  es  ferner  für  richtig,  dasselbe  schon  vorher  zu  atropini- 
sieren,  und  zwar  am  Tage  der  Operation  dies  durch  einen  Tropfen 
einer  0,5% igen  Atropinsublimatlösung  -zu  bewerkstelligen. 
Nachdem  ich  einmal  ein'e'Tlatiniridiumkanüle  zur  Injektion 
versucht  hatte,  bin  ich  wegen  der  bei  ihr  nicht  zu  erreichenden 
genügenden  Schärfe  wieder  zu  der  Neusilberl^üle  zurück- 
gekehrt,  die  eventuell  auch  durch  eme^Stählkanüle  ersetzt 
werden  kann.  Da  es  sehr  schwer  ist,  selbst  eine  scharfe 
Kanüle  in  den  vorher  durch  die  Messerschnittpunktion  weich 
gewordenen  Bulbus  einzustofsen,  so  habe  ich  in  den  letzten 
Fällen  erst  die  Kanüle_eingefiihrt  und  dann  die  Messerschnitt-  , 
punktion  des  Bulbus  vorgenommen;  nachdrai  diese  vollendet 
war,  injizierte  ioh  mit  vorsichtigem  Druck  die  präparierte 
Kaninchenglaskörperfiüssigkeit.  Die  Messerschnittpunktion  lege 
ich  an  der  Stelle  der  stärksten  Netzhautablösung  an,  um  hier 
vorhandenes  sub-  und  präretinales  Transsudat  abzulassen;  ich 
durchschneide  also  die  Netzhaut  stets  mit,  wenn  nicht  schon 
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durch  Abreifsung  derselben  an  den  Rändern  oder  voi^ängige 
Durchschneidungen  auf  genügende  Kommunikation  des  sub- 
und  präretinalen  Raumes  zu  rechnen  ist.  Die  Injektion  mache 
ich  dann  so,  dafs  ich  darauf  rechnen  kann,  dafs  die  injizierte 
Masse  vornehmlich  in  die  Gegend  der  Hauptablösung,  durch 
Senkung,  gelangt;  ich  wähle  als  Einstichsort  möglichst  die 
R^on  der  Ora  serrata  oder  dicht  dahinter.  Nach  den  un- 
günstigen Erfahrungen,  die  ich  mit  der  Injektion  gröfserer 
Mengen  machte,  halte  ich  es  (ur  richtig,  nur  so  viel  von  der 
zähen  Flüssigkeit  in  den  Bulbus  einzubringen,  als  genügt, 
einen  mittleren  Augendruck  herzustellen ;  in  diesem  Falle  kann 
man,  namentlich  wenn  die  Kanüle  schief  durch  die  Bulbus- 
wand  gestofsen  und  langsam,  auch  nicht  momentan  nach 
Beendigung  der  Injektion,  zurückgezc^en  wird,  darauf  rechnen, 
dafs  die  Flüssigkeit  wirklich  in  toto  im  Bulbus  bleibt;  es 
genügen  hierzu  meist  1,5  Teilstriche;  man  darf  mehr  einspritzen, 
wenn  sich,  wie  das^tJftcr^escTiah,  während  dieser  Prozedur 
etwas  gelbliche,  wässerige  Flüssigkeit  durch  die  Messerschnitt- 
punktionsöffnung  unter  die  Conjunctiva  entieerte,  die  durch  die 
Injektionsmasse  aus  dem  Bulbus  verdrängt  wird.  Auf  keinen  Fall 
soll  man  versuchen,  den  Bulbusdruck  geradezu  »harte  zu  machen, 
wie  ich  das  gleichfalls  erprobt  habe;  selbst  wenn  bei  leichter 
Komealtrübung  als  Zeichen  der  Bulbusspannung  die  ein- 
gebrachte Flüssigkeit  nicht  momentan  wieder  austritt,  so  wird 
sie  doch  kurz  hinterher  wieder  ausgetrieben  und  es  kann  hieraus 
unter  Umständen  natürlich  sogar  eine  beträchtliche  Steigerung 
einer  vielleicht  vorher  nicht  totalen  Solutio  retinae  zu  einer 
wirklich  totalen  resultieren.  Nach  Vollendung  der  Operation 
lege  ich  einen  nicht  drückenden  Verband  nur  auf  das  operierte 
Auge;  bei  sehr  unruhigen  Patienten  verbinde  ich  beide  Augen, 
Den  grofsen  Verband,  den  ich  schon  am  Abend  der  Operation 
das  erste  Mal  wechsle,  später  alle  12  Stunden,  ersetze  ich 
nach  3 — 4  Tagen  durch  einen  kleinen  Verband  und  gebe 
nach  ca.  8  Tagen  das  Auge  unter  einer  Klappe  frei;  dabei 
pflege  ich  den  Kranken  auch  nur  etwa  S  Tage  zu  Bett  zu 
lassen  und  gestatte   ihm  dann,    zunächst  im  Sessel  zu  sitzen, 
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nach  lo — 12  Tagen  aber  vorsichtig  im  Zimmer  umherzugehen. 
Es  ist  selbstredend,  dafs  man  hierbei  allgemein  bindende 
Regeln  nicht  aufstellen  kann;  es  richtet  sich  das  nach  dem 
subjektiven  Verhalten  des  Kranken  und  nach  dem  Befunde  des 
operierten  Auges.  Finde  ich  bei  der  Gesichtsfeldprüfung 
gleich  am  Tage  nach  der  Operation  dasselbe  frei  oder  doch 
nahezu  frei,  und  ist  dieses  Verhalten  in  den  nächsten  Tagen 
ein  bleibendes,  so  gestatte  ich  eben  das  Verlassen  des  Bettes 
nach  ca.  8  Tagen,  andernfalls  lasse  ich  wohl  auch  den 
Kranken  die  doppelte  Zeit  sich  ruhig  zu  Bette  halten;  ich 
richte  mich  femer  nach  der  dem  Eingriff  folgenden  akuten 
entzündlichen  Reaktion;  während  der  Dauer  derselben  lasse 
ich  den  Patienten  zu  Bett  bleiben.  Gewöhnlich  erfolgt  sie  am 
zweiten  oder  dritten  Tage,  und  das  akute  Stadium  ist  nach 
weiteren  2  Tagen  vorüber;  es  kommt  aber  auch  vor,  dafs 
nach  8 — 12  Tagen  erst  eine  akut  entzündliche  Reaktion 
auftritt,  dann  wird  der  Kranke  eventuell  wieder  gelegt.  -^  Wenn 
ich  hier  gleich  auf  dieses  entzündliche  Stadium  eingehe,  das  der 
Kaninchenglaskörperinjektion  zu  folgen  pflegt,  vorausgesetzt, 
dafs  es  überhaupt  eintritt  und  nicht  aus  später  zu  erörternden 
Gründen  ausbleibt,  so  ist  zunächst  hervorzuheben,  dafs  das- 
selbe durch  mitunter  recht  lebhafte  Schnierzen  im  Auge  und 


derJJmgebung  desselben  angekündigt  wird;  es  finden  sich  dann 
objektiv  BindehaütcHemosis,  auch  wohl  Lidschwellung,  Unr^el- 
mäfsigkeit  der  Pupille,  eventuell  wirkliche  hintere  Synechie 
und  feines  Exsudat,  zuweilen  mit  etwas  Blut  vermengt,  im 
Pupillargebiet.  Gewöhnlich  pflegt  auf  2  bis  3  Tropfen  einer 
0,5%  igen  Atropinlösung  täglich,  die  Pupille  rund  und  weit 
zu  werden,  das  Exsudat,  resp.  Fibrin  im  Pupillargebiet  ver- 
schwindet nach  wenigen  Tagen,  und  ebenso  bildet  sich  die 
Chemosis  schnell  zurück;  am  längsten  dauern  die  oft  in  die 
Zähne  ausstrahlenden  neuralgischen  Schnierzen.  Der  Glas- 
körper, der  unmittelbar  nach  der  Injektion  klär  und  durch- 
sichtig ist,  zeigt  sich  nach  einigen  Stunden  entweder  ganz 
trüb,  und  zwar  nur  grauen  Reflex  gebend,,  oder  aber  er  ist 
partiell    klar  und   nur,    wohl   durch   Senkung   der   injizierten 
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Massen,  nach  unten  graugelblich  reflektierend.  Schon  am 
nächsten  Tage  vermag  man  zuweilen  festzustellen,  dafs  dieser 
Reflex  von  wölkig-klumpigen  Massen  herrührt,  die  im  um- 
gekehrten  Bilde,  hellgelbweifs  glänzend,  in  der  Tiefe  des  Glas- 
körpers, am  Boden  desselben  li^;end,  der  Netzhaut  auflagernd 
erscheinen.  Späterhin  lösen  sie  sich  von  ihrer  Unterlage  los  und 
erscheinen  in  kleinere  Stücke  zerklüftet,  in  den  tieferen  Schichten 
des  Glaskörpers  flottierend ;  sie  sind  es,  die  monatelang  brauchen, 
bis  sie,  allmählich  kleiner  werdend,  verschwinden  und  endlich 
einen  normal  durchsichtigen  Glaskörper  zurücklassen,  an  dem 
von  dem  grofsen  Eingrifle  schliefslich  gar  nichts  mdir  zu  ent- 
decken ist,  wie  ich  das  bei  Fall  3,  Herrn  O.,  konstatiAren 
konnte.  Zur  Beschleunigung  der  Resorption  dieser  gelben 
Massen  habe  ich,  etwa  drei  Wochen  nach  der  Operation  an- 
fangend, ab  und  zu  eine  subkonjunktivale  Sublimatinjektion 
gemacht.  —  Ich  niöchte  noch  besonders  hervorheben,  dafs 
die  eben  beschriebenen  gelblichen  Massen  im  Glaskörper, 
namentlich  bei  Tageslicht  durch  die  atropinweite  Pupille  aus 
dem  Hintergrund  aufleuchtend,  täuschend  an  das  Bild  eines 
schweren  Glaskörperabscesses  erinnern.  Das  Auge  wird  im 
übrigen  sehr  schnell  blafs  und  reizfrei,  und  nur  durch  die  etwa 
vorgenommenen  subkonjunktivalen  Sublimatinjektionen  behält 
es  längere  Zeit  eine  mäfsige  Füllung  der  konjunktivalen  und 
subkonjunktivalen  Gefäfse.  Der  Augendruck,  selbst  wenn  er 
unpiittelbar  nach  Ausfuhrung  der  Operation  noch  niedriger 
erscheint,  als  normal,  pflegt  am  folgenden  Tage  bereits  normal 
zu  sein,  ja,  er  war  entschieden  zeitweise  eher  höher,  als  in 
der  Norm,  resp.  ab  der  des  zum  Vergleiche  dienenden 
zweiten  Auges. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  was  eigentlich  selbstverständlidi 
ist,  dafs  alle  zur  Ausführung  der  Operation  gebrauchten 
Instrumente  auf  das  peinlichste  desinfiziert  werden;  diese 
Sterilisation  darf  aber  nur  durch  Hitze, '  resp.  strömenden 
Wasserdampf  geschehen,  damit  nicht  chemisch  difierente 
Desinfektionsmittel  in  das  Auge  hineingebracht  werden.  Der 
enukleierte  Kaninchenbulbus  wird   flüchtig  in  Sublimatlösung, 
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i:5(XX),  abgespült  und  dann  mit  heifsem  sterilisierten  Wasser 
vor  der  Eröffnung  abgewaschen ;  sein  Inhalt  ist  steril  und  wird 
dann  nur  mit  durch  Kochen  sterilisierter  Kochsalzlösung  an- 
gerührt. 

Es  ist  dringend  wünschenswert,  bei  der  Operation  zwei 
Kaninchen  zur  Verfugung  zu  halten,  weil  es  mitunter  vor- 
kommt, dafs  bei  der  Enukleation  infolge  der  hierbei  öfter 
eintretenden  plötzlichen,  sehr  heftigen  Bewegungen  des  Tieres 
der  Bulbus  angestochen  wird,  wodurch  er  für  den  Versuch 
unbrauchbar  wird.  Ich  rate  fernerhin,  nur  junge,  nicht  über 
V*  Jahre  alte  Tiere  zu  wählen;  ich  glaubepHaTs  die  chemische 
Wirkung  des  Glaskörpers  alter  Tiere  eine  intensivere  ist,  als 
die  junger,  und  dafs  auch  weiterhin  fiir  die  Herstellung  eines 
wieder  der  Norm  sich  nähernden  Glaskörpers  in  dem  mensch- 
lichen Auge  der  Glaskörper  jüngerer  Tiere  geeigneter  ist. 

Die  Erfahrung,  resp.  der  klinische -Verlauf  hat  gezeigt, 
dafs  eine  niehr  oder  weniger  heftige,  entzündliche  Reaktion, 
imd  zwar  offenbar  des  gesamten  Uvealtractus  der  Injektion  des 
Katfinchenglaskörpers  folgt,  d.  h.  durch  dieselbe  anger^ 
wird;  die  Erfahrung  hat  mich  femer  gelehrt,  dafs  der  Grad 
dieser  entzündlichen  Reaktion  i.  von  der  Konzentration  der 
injizierten  Masse  abhängt;  je  mehr  der  tierische  Glaskörper 
durch  0,5-  oder  0,75^/0  ige  Chlomatriumlösung  verdünnt  wird, 
desto  schwächer  wird  die  der  Injektion  folgende  Reaktion;  bei 
Verdünnung  zu  V«  ist  letztere  schon  sehr  gering,  zu  V»  ent- 
schieden bedeutender,  und  wenn  nur  wenige  Tropfen  zugesetzt 
werden,  so  dafs  der  damit  angerührte  Glaskörper  des  Tieres  eine 
zur  Aufsaugung  in  die  Spritze  und  zur  Injektion  eben  genügend 
halbflüssige  Konsistenz  hat,  ist  diejenige  Konzentration  vor- 
handen, welche  fiir  gewöhnlich  beim  ersten  Versuche  zur 
Erzeugung  des  gewünschten  Effektes  hinreicht.  Man  kann 
auch  den  Glaskörper  ganz  unverdünnt  nehmen,  wenn  man  ihm 
durch  einfaches,  längeres  Umrühren  die  gewünschte  Konsistenz 
gegeben  hat;  ich  würde  aber  nicht  raten,  gleich  von  vorn- 
herein den  so  konzentrierten  tierischen  Glaskörper  zu  ver- 
wenden, weil  eventuell  die  entzündliche  Reaktion  des  Uveal- 
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tractus  zu  heftig  werden  kann.  Ich  sagte  »gleich  von  vorn* 
hereinc  oder  »beim  ersten  Versuchet,  weil  die  Erfahrung 
weiter  gelehrt  hat,  dafs,  wenn  die  Injektion  bei  ungenügend 
erzieltem  Effekt  später  wiederholt  werden  mufs,  jet^  die 
Injektionsmasse  konzentrierter  genommen  werden  mufs,  um 
wirksam  zu  sein;  denn  das  menschliche  Auge  reagiert  auf 
eine  gleiche  Konzentration  das  zweite  Mal  wesentlich  ge- 
ringer, als  das  erste  Mal.  Es  ist  somit  2.  der  Grad  der 
entzündlichen  Reaktion  von  der  Menge  der  Wiederholungen 
des  Versuches  gleichfalls  abhängig;  je  häufiger  er  wiederholt 
wird,  desto  konzentrierter  mufs  der  Kaninchenglaskörper 
verwendet  werden. 

Sehr  nahe  liegt  die  Frage,  ob  nicht  V^Voige  Chlomatrium- 
lösung  allein,  zur  Injektion  in  den  menschlichen  Bulbus 
gebraucht,  dieselbe  Wirkung  haben  würde,  wie  der  tierische 
Glaskörper  plus  Chlomatriumlösung;  will  das  a  priori  nicht 
sehr  wahrscheinlich  dünken,  weil  die  Glaskörperinjektion  um 
so  wirkungsloser  wird,  je  mehr  der  tierische  Glaskörper  mit 
der  Kochsalzlösung  verdünnt  wu-d,  und  weil  jedenfalls  auch 
die  Resorption  dieser  indifferenteren  Flüssigkeit  schnell  er- 
folgen dürfte  und  damit  ein  Hauptzweck  der  Therapie  ver- 
loren ginge,  so  beweist  Fall  i,  und  zwar  bezüglich  des  rechten 
Auges,  direkt  die  Wirkungslosigkeit  der  einfachen  Kochsalz- 
injektion; durch  einen  unglücklichen  Zufall  verlor  ich  hierbei 
dem  ersten  Versuche  den  bei  weitem  gröfsten  Teil  des 
ICaninchenglaskörpers  und  mufste  so  fast  reine  V*%igc 
Kochsalzlösung  benutzen.  Bei  minimaler  Glaskörpertrübimg 
—  eine  Spur  Kaninchenglaskörper  war  ja  immerhin  noch  in 
der  Lösung  enthalten  —  blieb  die  Ablösung  der  Netzhaut 
unverändert  fortbestehen,  und  erst  durch  spätere  konzentrierte 
Injektion  von  tierischem  Glaskörper  gelang  es,  auch  hier  eine 
dauernde  Anl^^ung  zu  erzielen. 

Der  Zweck  dieser  Heilmethode  ist  nicht  ein 
einfaches,  augenblickliches  Anfüllen  des  erkrankten 
Auges  mit  Flüssigkeit  überhaupt,  sondern  die 
Flüssigkeit  mufs  dauernd   den  Bulbus  gefüllt  und 
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dadurch  die  sich  anlegende  oder  durch  den  Flüssig- 
keitsstrom der  abgelassenen  prä-  und  subretinalen 
Flüssigkeit  angelegte  Netzhaut  an  die  Aderhaut 
angedrückt  halten,  bis  die,  gleichfalls  durch  die- 
selbe Injektionsmasse  angeregte  Uveitis  zu  einer 
Verklebung  und  weiterhin  Verwachsung  von  Retina 
und  Choroidea  geführt  hat.  Diesen  Anforderungen 
entspricht  der  Kaninchenglaskörper  darum  so  gut, 
weil  er,  von  Haus  aus  aseptisch  (ein  nicht  zu  unter- 
schätzender Vorteil),  in  mäfsiger  Menge  in  das 
menschliche  Auge  eingebracht,  dort  nicht  nur 
nicht  gleich  resorbiert  wird,  sondern  offenbar 
quillt,  resp.  sich  zu  gröfseren,  quellenden  Klumpen 
zusammenballt,  die  dadurch  nicht  nur  den  Augen- 
druck auf  einer  normalen  Höhe  halten,  sondern 
zweifellos  zeitweilig  sogar  steigern  mögen;  weil 
er  ferner  durch  einen  dabei  vor  sich  gehenden 
chemischen  Prozefs,  der  zu  späterem  Zerfall  der 
injizierten  Massen  führt,  eine  schon  durch  die  Kon- 
zentration bei  seiner  Verwendung  kontrollierbare 
Uveitis  zur  Folge  hat,  die  den  zweiten  gewünschten 
Effekt,  die  Verwachsung  von  Netzhaut  und  Ader- 
haut, herbeiführt. 

So  eingreifend  die  Operation  scheinen  mag,  und  so 
schwierig  sie  vielleicht  technisch  bei  dem  oder  den  ersten 
Ausführungsversuchen  sein  wird,  so  wenig  bedroht  sie,  wie 
der  Erfolg  gelehrt  hat,  an  und  für  sich  etwa  die  Existenz  eines 
Auges;  ja,  sie  kann  dreist  mehrmals  hintereinander  au^eiuhrt 
werden  und  führt  auch  dann,  eventuell  übeiiiaupt  erst  dann 
zu  einem  guten  Endresultate,  wie  ein  Teil  der  oben  angegebenen 
Kasuistik  lehrt.  Es  mufs  auch  wohl  stets  in  Erwägung  ge- 
zogen werden,  dafs  es  sich  um  sonst  verlorene  Augen  handelt, 
mit  denen  man  es  hier  zu  thun  hat  und  dafs  für  gewöhnlich 
dieses  Heilverfahren  erst  dann  in  Anwendung  gezogen  werden 
wird,  wenn  alle  anderen  bereits  versagt  hatten.  Hier  giebt 
es  ja  dann  eigentlich  überhaupt  kein  Risiko  mehr,  hier  giebt 
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es  nur  noch  die  Möglichkeit  eines  Rettungsversuches,  mag  er 
auch  noch  so  kühn  scheinen.  Für  mich  speziell,  der  ich  die 
Operation  an  8  Augen  bisher  13  Mal  ausgeführt  habe,  hat 
dieselbe  als  Operation  keine  wesentliche  Schwierigkeit  mehr; 
auch  habe  ich  dabei  gar  nicht  mehr  das  Gefühl  ii^end  eines 
Risikos,  das  ich  fiir  den  Patienten  damit  übernehme;  die 
Schwierigkeit  besteht  auch  später  hauptsächlich  darin,  ohn- 
gefahr  richtig  die  Konzentration  zu  beurteilen,  in  der  man 
den  tierischen  Glaskörper  in  jedem  Falle  verwenden  mufs. 
Hier  wird  man  gern  aus  einer  gewissen  Scheu  vor  zu  starker 
Reaktion  anfangs  zu  wenig  thun,  besonders  wenn  man  einmal 
das  Bild  gesehen  hat,  das  klinisch  einem  Glaskörperabscefs 
zum  Verwechseln  ähnlich  ist,  und  erst  mit  zimehmender 
Erfahrung  getraut  man  sich,  hierin  keine  Gefahr  mehr  er- 
blickend, doch  zu  stärkerer  Konzentration  zurückzukehren; 
auch  wieviel  man  von  der  präparierten  Masse  jedesmal  zu 
injizieren  hat,  lehrt  besser,  als  jede  Vorschrift,  die  Erfahrung; 
hier  thue  man  anfangs  lieber  zu  wenig  als  zu  viel.  Über  den 
Termin  einer  Wiederholung  der  Operation  an  demselben 
Auge  orientiert  man  sich  am  besten  aus  der  von  mir  ge- 
gebenen Kasuistik;  man  wird  abwarten,  bis  das  Auge  sich 
genügend  reizfrei  zeigt,  um  einen  weiteren  Eingriff  zu  ver- 
tragen. 

Eine  vielleicht  wesentliche  Bedingung  für  das  Gelingen 
der  Operation  ist  eine  vorherige  Durchtrennung  aller  etwa 
die  Netzhaut  haltenden  Glaskörperatisinge;  da  ich  stets  vorher 
meine  erste  Methode,  die  Netzhaut^laskörperdurchschneidung; 
versuche  und  erst  dann,  wenn  ich  damit  nicht  zum  Ziel  ge' 
lange,  die  zweite  Heilmethode  in  Anwendung  bringe,  so 
dürfte  bei  meinen  Fällen  dieses  Postulat  wohl  meist  erfüllt 
sein;  oft  ist  es  wohl  auch  schon  dadurch  erfüllt,  dafs  spontan 
die  Netzhaut  bei  den  schwersten  Fällen  in  der  Peripherie 
gänzlich  abgerissen  erscheint,  und  etwaige  feinere  Verbindungs- 
stränge mit  der  Fläche  der  Membran  beim  Ablassen  der 
prä-  und  subretinalen  Flüssigkeit  zerreifsen;  es  ist  eventuell 
auch  nicht  ausgeschlossen,    dafs    man   späterhin  nach  voller 
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Aufhellung  des  Glaskörpers  nach  einer  ersten  Kaninchen- 
glaskörperinjektion,  bei  nicht  ganz  genügend  scheinendem 
Resultate,  von  neuem  eine  Netzhaulglaskörperdurchschneidung 
versucht,  bevor  man  die  gröfsere  Operation  wiederholt. 

Es  mufs  nun  zweifellos  von  dem  allergröfsten  Interesse 
sein,  ohngefähr  beurteilen  zu  können,  welche  Vorgänge 
sich  in  dem  menschlichen  Auge  nach  der  Injektion  des 
Kaninchenglaskörpers  abspielen;  denn  es  ganz  zu  wissen, 
dazu  gehört  eine  fortlaufende  Reihe  von  Untersuchungen  an 
derartig  behandelten  Augen  in  den  verschiedenen  Stadien 
des  Verlaufes  nach  jener  Behandlungsmethode.  Eine  solche 
Möglichkeit  wird  wohl  kaum  jemals  gegeben  sein;  nur  ein 
Zufiadl  kann  vielleicht  einige  Aufklärung  über  diese  Vorgänge 
in  gewissen  Stadien  wenigstens  verschaffen.  Ich  habe  es 
auch  ftir  müfsig  gehalten,  hier  das  Tierexperiment  zu  Rate 
zu  ziehen;  die  Vorbedingungen  liegen  gar  zu  kompliziert  und 
sind  wohl  kaum  annähernd  so  herzustellen,  wie  zur  Zeit  einer 
schweren  Solutio  retinae  im  menschlichen  Auge,  und  endlich, 
vorausgesetzt,  dies  gelänge  selbst  in  einer  ähnlichen  Weise, 
so  würde  doch  wahrscheinlich  irgend  eine  Glaskörpersorte 
von  einer  anderen  Tierspezies,  die  ich  dem  Versuchstiere 
einbringen  könnte,  eine  andere  Art  der  Umwandlung  durch- 
machen, ab  gerade  der  Kaninchenglaskörper  im  mensch- 
lichen Auge;  wenigstens  wäre  ein  solcher  Einwand  niemals 
abzuweisen,  was  für  Resultate  ich  etwa  auch  gewonnen 
hätte. 

Es  ist  mir  aber  glücklicherweise  möglich  gewesen,  Teile 
eines  menschlichen  Auges  zu  erlangen,  an  dem  ich  kurz 
vorher  die  Operation  der  Kaninchenglaskörperinjektion  gemacht 
hatte,  und  aus  den  hierbei  gewonnenen  Untersuchungsresultaten 
doch  wenigstens  einige  Anhaltepunkte  über  die  Veränderungen 
zu  gewinnen,  die  im  Innern  eines  solchen  Bulbus  vor  sich 
gehen,  besonders  über  diejenigen,  welche  klinisch  das  Bild 
der  gelblich  glänzenden  Massen,  des  scheinbaren  Glaskörper- 
abscesses,  zeigen.  Der  Krankheitsfall,  der  hierzu  die  Ver- 
anlassung bot,  ist  folgender: 
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A.  N.,  15  Jahr  alt,  kam  während  meiner  Abwesenheit 
am  25.  Vni.  94  in  meine  Poliklinik;  vor  einem  Jahre  angeblich 
Verletzung  durch  ein  gegen  das  linke  Auge  fügendes  Tau- 
ende, wonach  dieses  Auge  erblindet  sein  soll.  Herr  Dr. 
Zossenheim  fand  L,  Solutio  retinae  totalis,  ohne  Perforation; 
5  =  Bew^^ngen  der  Hand  nach  innen  unten  und  unten. 
Se  nur  nach  innen  unten  und  unten  weniger  eingeengt,  sonst 
nach  allen  Seiten  defekt;  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
totaler  Se  Defekt,  resp.  zweifelhafter  Lichtschein  nach  innen 
unten  und  unten.  Schwerer  Herzklappenfehler.  Es  Mrurde 
von  Herrn  Dr.  ZosSENHElM  eine  Netzhautglaskörperdurch- 
schneidung  versucht,  aber  ohne  Erfolg.  Ich  sah  Patienten 
Anfang  September  und  fand  totale  Solutio  retinae;  Druck 
normal  =  rechts.  S  wie  vorher.  Ich  versuchte  nun  gldch- 
falls  eine  Netzhautglaskörperdurchschneidung;  es  entleerte  sich 
etwas  Flüssigkeit,  aber  der  Effekt  auf  die  Solutio  war  so 
gut,  wie  Null,  obwohl  danach  Finger  in  nächster  Nähe 
gezählt  wurden. 

22.  IX.  kam  Patient  wieder  zur  Aufiiahme,  da  ich  ihm  die 
Kaninchenglaskörperinjektion  proponiert  hatte;  Solutio  retinae 
war  total;  Augendruck  =  rechts.  Sehvermögen  war  aber 
nicht  mehr  vorhanden:  es  bestand  fokal  zweifelhafter  Lidit- 
schein.  Unter  solchen  Umständen  war  natürlich  von  der 
Kaninchenglaskörperinjektion  absolut  nichts  mehr  zu  erwarten, 
wenigstens  quoad  visum,  was  ich  auch  dem  Vater  des 
Patienten  mitteilte;  indes  sollte  doch  der  Versuch  gewagt 
werden,  und  ich  war  mir  darüber  klar,  dafs  es  eben  nur 
experimenti  causa  geschehe;  deshalb  benutzte  ich  zur  Injektion 
ganz  unverdünnten  Kaninchenglaskörper,  den  ich  nur  behufs 
Möglichkeit  der  Einspritzung  mit  einem  Glasstäbchen  zerrührt 
hatte.  Da  ich  mehr  als  gewöhnlich  injizierte,  so  entleerte 
sich  ein  Teil  der  Masse  wieder  unter  die  Conjunctiva,  so 
dafs  das  Auge  hinterher  weicher  war,  als  vorher.  Die 
Operation  wurde  am  23.  IX.  94  ausgeführt.  In  den  ersten 
Tagen  war  das  Auge  ganz  reizlos:  man  sah  deutlich  die 
Aveifsgelben    Massen    am    Boden    des    Corpus  vitreum  liegen; 
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plötzlich,  am  i.  X.,  kam  unter  heftigen  Schmerzen  die  reaktive 
Uveitis:  eine  hintere  Synechie,  leichtes  Lidödem,  Chemosis 
conj.,  die  sich  aber  bei  Atropingebrauch  und  etwas  warmen 
Umschlägen  so  weit  zurückbildete,  dafs  Patient  am  7.  XrentlasseiT 
"-werden  konnte;  in  der  Tiefe  sah  man  die  gelblichen  Massen 
langsam  flottierende  Bewegungen  machen;  im  übrigen  war 
der  Glaskörper  nicht  klar  genug,  um  vom  Fundus  etwas  zu 
erkennen;  Lichtschein,  wie  vor  der  Operation,  selbst  fokal 
zweifelhaft.  Da  Patient  gern  arbeiten  wollte  und  bei  dem 
Versuch  das  Auge  wieder  röter  wurde,  auch  sich  Kopfweh 
einstellte,  so  proponierte  ich  dem  Vater  zur  schnellen  Her- 
stellung der  Arbeitsfähigkeit  seines  Sohnes  die  Entfernung 
des  Auges,  die  derselbe  in  Form  der  Exenteratio  bulbi 
gestattete. 

Letztere  machte  ich  dann  am  18.  X.,  während  die  gelben 
Massen,  bei  Tageslicht  einem  Glaskörperabscefs  gleichend, 
den  Glaskörperraum  erfüllten,  so  schonend  als  thunlich  für  Er- 
haltung eines  Präparates,  wenngleich,  da  Patient  w^en  seiner 
hochgradigen  MitralklappeninsufHcienz  nicht  narkotisiert  werden 
konnte,  die  Operation  mit  grofser  Schnelligkeit  voUzc^en 
werden  mufste.  Ich  fand  einen  halbflüssigen  Glaskörper,  zum 
Teil  von  gelber  Masse  durchzogen,  von  der  es  mir  ein  ziemlich 
zusammenhängendes  Stück  plus  zäherem  Glaskörper  zu  ent- 
fernen gelang;  über  die  Retina  und  den  Fundus  überhaupt 
war  während  der  Ausfuhrung  der  Operation  eine  Orientierung 
unmöglich.  —  Das  Präparat  kann  zunächst  in  Formollösung 
(1:10,0),  dann  in  Alkohol  und  Celloidin. 

Bevor  ich  den  Befund  darlege  wie  er  sich  hier  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  herausstellte,  mufs  ich  zunächst 
auf  die  von  mir  injizierte  Glaskörpermasse  des  lebenden 
Kaninchens  zurückkommen.  Ich  erwähnte  schon,  dafs  ich 
den  frisch,  ohne  jede  Verunreinigung  klar  aufgefangenen 
tierischen  Glaskörper  durch  Zerrühren  mittelst  eines  Glasstabes 
in  eine  für  die  Einspritzung  geeignete  Konsistenz  brachte,  imd 
"Tlafs  dabei  derselbe  ein  flockige  Beschaffenheit  annahm,  d.  h. 
~^ne  ganze  Menge  weifslicher  flockiger  Trübungen  zeigte;  dies 
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war  der  Fall,  ganz  gleich,  ob  ich  Chlomatriumlösung  zusetzte, 
oder  nicht.  Diese  Erscheinung  war  mir,  obwohl  ich  mich 
früher  mit  Untersuchung  des  frischen,  tierischen  Glaskörpers 
viel  abgegeben  hatte,  nie  bekannt  geworden  und  scheint 
auch  sonst  keinem  anderen  Untersucher  aufgefallen  zu  sein. 
In  der  That  ist  diese  Erscheinung  merkwürdig  genug,  und 
es  ist  mir,  wie  ich  gestehen  mufs,  bisher  nicht  gelungen,  fest- 
zustellen, worauf  sie  beruht. 

Fängt  man  den  Glaskörper  des  frisch  enukleierten 
Kaninchenauges  durch  Einschneiden  des  hinteren  Bulbus- 
abschnittes  nach  vollständigster  Säuberung  der  Bulbushüllen 
auf  und  läfst  ihn  ruhig  stehen,  so  bleibt  er  klar  und  durch- 
sichtig; rührt  .man  ihn  dagegen  mit  einem  Glasstäbeben 
etwas,  so  scheidet  sich  sofort  eine  weifse,  flockige  Masse  aus, 
die  bei  weiterem  Zerrühren  schnell  zunimmt  und  bei  einigem 
Abstehen  sich  als  fadenziehende,  schleimartige  Substanz  zu 
Boden  setzt,  während  die  darüberstehende  restierende  Glas- 
körpermenge klar  bleibt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  nun,  dals  in 
den  allerersten  Stadien  der  Ausscheidung  durch  das  Herum- 
rühren die  ausgeschiedene  Substanz  aus  durchaus  unr^el- 
mäfsig  geformten,  kleinen,  hyalinen,  gelb  glänzenden  Körnern 
und  Stäben  besteht,  mit  doppeltem  Kontur,  und,  wie  gesagt, 
vollständig  amorphem  Aussehen.  Man  kann  nun  ohne  Zusatz- 
flüssigkeit unter  dem  Mikroskop  beobachten,  wie  die  einzelnen 
Gebilde  durch  Zusammenfliefsen  sich  vergröfsem,  wie  daraus 
teils  kugelige,  teils  baumastartige  Schollen  entstehen,  wie  sich 
andere  zu  langen  fadenartigen  Figuren  durch  dichtes  Aneinander- 
lagern  gestalten,  so  dafs  ein  sehr  grobes  Fibrinfadenwerk  vor- 
getäuscht werden  könnte ;  läfst  man  die  herumgerührte  Glas- 
körperflüssigkeit etwas  länger,  eine  Stunde  und  darüber  sich 
absetzen  und  entnimmt  dann  etwas  von  den  am  Boden  ange- 
sammelten, jetzt  fast  membranartig  zusammenhängenden  Massen, 
so  findet  man  mikroskopisch  innerhalb  der  aus  kleineren  Schollen, 
wie  oben  beschrieben,  bestehenden  quasi  Grundsubstanz  eine 
Menge   gröfserer   krystallinisch  geformter    Gebilde    in   Form 
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von  rhomboiden  Platten,  zum  Teil  mit  ausgebrochenen  Kanten, 
Cholestearinkrystallen  ähnlich  sehend,  dann  wieder  Pyramiden 
und  K^elformen,  andere  an  Sai^deckelformen  erinnernde,  endlich 
mehr  grobdrusige  —  alle  von  dem  hyalinen,  gelblich  glänzenden 
Aussehen,  wie  die  ursprüngliche,  noch  nicht  krystallinisch  um- 
gebildete Masse  sich  darstellte.  Dazwischen  findet  sich  noch 
ein  offenbar  nicht  hierhergehöriger  Bestandteil,  der  sich  bei 
dem  Ausfliefsen  des  Glaskörpers  aus  dem  tierischen  Auge, 
wie  es  scheint,  unvermeidlich  mit  beimengt,  nämlich  Pig- 
jnient  in  feinsten  Stäbchen  imd  Kömchen.  Zieht  man  nun 
die  bekannten  mikrochemischen  Reaktionen  zu  Rate,  um  die 
Natur  dieser  krystalloiden,  anfanglich  gänzlich  amorphen 
Massen  zti  bestimmen,  so  zeigt  sich:  sie  verhalten  sich  voll- 
kommen refraktär  gegen  Salzsäure,  Schwefelsäure,  Essigsäure, 
Alkalien,  Alkohol,  Äther,  Chloroform;  sie  färben  sich  in 
Alaunkarmin  rosarot,  in  Anilinfarben  schwächer,  aber  doch, 
namentlich  die  noch  nicht  krystalloiden  Massen  deutlich,  die 
letzter^  langsamer,  aber  doch  auch;  Jod  färbt  sie  schwach 
bräunlich,  eine  Farbe,  die  auf  Zusatz  konzentrierter  Schwefel- 
säure sich  nicht  ändert;  polychromes  Methylenblau  färbt 
die  kleineren  Stückchen  blafs  violett,  die  gröfseren  weit  lang- 
samer, dann  aber  etwas  intensiver  dunkler  violett;  Osmium- 
säure verändert  sie  gar  nicht ;  die  mir  bekannten  Mucinreaktionen 
lassen  durchaus  im  Stich.  Ich  bin  also  bisher  nicht  im  stände, 
angeben  zu  können,  welcher  Natur  diese  in  dem  Kaninchen- 
glaskörper durch  Zerrühren  sich  ausscheidenden  Flocken  sind, 
und  bleibe  weiter  bemüht,  dieselben  in  gröfseren  Mengen 
darzustellen  und  ihre  Herkunft,  wie  ihr  Wesen  zu  ergründen. 

Zellige  Elemente  habe  ich  in  dem  von  mir  derartig  ver- 
wendeten und  untersuchten  Kaninchenglaskörper  nicht  gefunden. 

Ich  komme  nun  zu  dem  exenterierten  Glaskörper,  resp. 
Augeninhalt  des  Patienten  N.  Die  aus  Celloidineinbettimgen 
hergestellten  Präparate  wurden  mit  Alaunkarmin,  sowie  Unnas 
Polychrommethylblaumethode  gefärbt;  letztere  ergab  sehr 
gute  und  übersichtliche  Bilder.  —  Die  folgende  Beschreibung 
ist  nach  derartig  gefärbten  Präparaten  gegeben. 
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In  einem  geschrumpften,  feinwellig  bindegewebig  d^ene* 
rierten  Glaskörper  zeigt  sich  eine,  die  Substanz  desselben  aus- 
einanderdrängende Iniiltrationsmasse,  die  offenbar  der  oph- 
thalmoskopisch gesehenen  gelben  Einlagerung  entspricht.  Sie 
besteht  der  Grundlage  nach  aus  einer  minimal  gekörnten 
hellen,  g^nz  matt  bläulich  gefärbten  Masse,  die  nur  da,  wo 
sie  dichter  ist,  etwas  dunkleren  Farbeneindruck  macht;  üt 
zeigt  hie  und  da  kleinere,  aber  auch  grofse  Lücken,  resp. 
Hohlräume,  die  wohl  in  vivo  mit  Flüssigkeit,  einfachem  serösen 
Transsudat  vielleicht,  gefüllt  gewesen  sein  mögen.  In  der 
Grundmasse  liegen  femer  vereinzelt  freie  Schollen  imd  drusen- 
artige Bildungen  jener  Substanz,  wie  sie  sich  im  Kaninchen- 
glaskörper durch  Herumrühren  ausscheidet  und  wie  sie  hier 
in  das  Auge  injiziert  wurden;  indes  sind  sie  derartig  un- 
verändert recht  spärlich ;  man  sieht  sie  weit  häufiger  als  platte 
Gebilde,  g^nz  matt,  rotviolett  gefärbt,  mit  ausgenagten 
Rändern,  in  den  Lücken  dieser  Ränder  gröfsere  Kerne  wie  ein- 
geprefst ;  dann  wieder  erscheinen  die  gleichen  hyalinen  Gebilde 
mit  dicht  angelagerten  Kernen,  ohne  dafs  der  Randkontur  der 
Scholle  selbst  bereits  angenagt  erscheint;  wieder  andere 
Schollen  zeigen  sich  zum  gröfsten  Teil  aus  einer  ganz  feinst- 
kömigen  hellen  Masse  bestehend,  zwischen,  resp.  in  der  noch 
unveränderte,  gelblich  glänzende  drusen-  oder  stäbchenförmige 
Stückchen  lagern;  dann  zeigen  sich  etwas  kantige  Gebilde, 
die  in  sich  einige  gröfsere  Kerne  und  feinstkömige  helle  Masse 
haben,  während  in  gröfseren  und  kleineren  unregelmäfsigen 
Lücken  dieser  letzteren,  ganz  matt  rosa  geßtrbte  hyaline  Stücke 
sich  befinden.  Endlich,  besonders  auffallend  durch  ihre  Menge, 
erscheinen  verschiedenst  geformte  Riesenzellen  mit  teils  rand- 
ständigen, teils  zentral  angehäuften  Kernen  und  ganz  differentem 
Inhalt;  so  findet  man  diese  Zellen  z.  B.  aus  einem  Zentrum 
feinstkömiger  Masse  mit  reichlichen  Pigmenstäbchen  und  dicht- 
gedrängten randständigen  Kernen  bestehend,  die  ganze  Zelle 
umgeben  von  einem  mehr  oder  weniger  breiten  Mantel  h}^aliner, 
matt  rosa  schimmernder  Substanz,  die  durchaus  die  Form 
einer  ganz   unregelmäfsigen    Platte    wiedergiebt;    an  anderen 
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Stellen  findet  sich  eine  hyaline  Platte,  resp.  Scholle  mit  einigen 
Lücken,  der  an  einem  Rande  sich  eine  Riesenzelle  innig 
anschmiß,  so  dafs  sie  denselben  gleichsam  mit  ihrem  Proto- 
plasma umfliefst;  in  wieder  anderen  Riesenzellen  zeigen 
sich  zentral  Reste  von  hyalinen  Schollenmassen  und  dazwischen 
fdnstkömige  helle  Substanz.  Femer  sind  Rundzellen  oder 
deren  Abkömmlinge  in  verschiedensten  Gestaltungsformen 
mit  einem  und  mehreren  Kernen,  mit  fein  granuliertem  oder 
auch  ganz  hom<^enem  Inhalt,  teils  in  den  Rand  von  hyalinen 
Schollen  eingefugt,  teils  frei  in  der  feinst  granulierten  Grund- 
masse zerstreut;  dann  gröfsere  rundliche  Zellen,  die  wie  Fett- 
kömchenzellen aussehen,  mit  ungefärbtem  kömigen  Inhalt,  der 
auch  mit  Osmiumsäure  ungefärbt  bleibt;  weiter  Zellen  mit 
vereinzelten,  dunkelblau  tingierten,  gröfseren  Kömern,  den 
Mastzellen  ähnelnd,  eine  grofse  Anzahl  pigmentführender 
Rundzellen,  endlich  grofse,  wie  gequollen  aussehende,  blau- 
violett gefärbte  Kerne  ohne  jede  weitere  Stmktur,  entweder 
ohne  jede  Spur  kenntlicher  Protoplasmahülle,  oder  hie  und 
da  noch  einen  ganz  minimalen  Protoplasmasaum  aufweisend. 
Der  ursprüngliche  Glaskörper  dieses  Auges,  so  will  ich  ihn 
im  G^ensatz  zu  der  eben  beschriebenen,  durch  die  Injektion 
der  Kaninchenglaskörpermasse  eingebrachten  Einlagemng 
nennen,  zeigt,  wie  schon  oben  flüchtig  erwähnt,  eine  feinwellig 
fibrilläre  Struktur;  diese  Fasern,  die  sich  zum  Teil  ganz 
direkt  als  Ausläufer  ziemlich  grofskemiger  Spindelzellen  doku- 
mentieren, sind  namentlich  gegen  den  hinteren  freien  Rand  des 
offenbar  stark  geschrumpften  und  von  hinten  her  abgelöst 
gewesenen  Glaskörpers,  dicht  aneinander  gedrängt,  membran- 
artig geschichtet  zusammengeschoben;  diese  feste  Schicht  ist  in 
gröfserer  Ausdehnung  durch  die  fremde  Einlagerung  gesprengt, 
so  dafs  hier  der  Abschlufs  nach  hinten,  d.  h.  nach  der  Netzhaut 
zu  unterbrochen  ist ;  seitlich,  nach  der  G^end  der  Ora  serrata 
zu,  sind  noch  feste,  zellige  Verbindungsstränge  dieses  binde- 
gewebig degenerierten  Glaskörpers  mit  der  hier  in  Falten 
herangezogenen  Netzhaut.  Im  übrigen  ist  aber  dieser  binde- 
gewebig degenerierte  Teil  des  Glaskörpers  wesentlich  verändert; 
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seine  Struktur  ist  offenbar  ganz  ungemein  in  ihrer  Festigkeit 
gelockert,  die  Fasern  durch  zahlreiche  Rundzellen  auseinander- 
gedrängt, gleichzeitig  aber  zum  Teil  aufgesplittert,  wie  erweicht; 
die  Kerne  dieser  Zellen  stellenweise  vergröfsert,  stellenweise 
wohl  in  Teilungsvorgängen  begriffen,  da  sie  die  bizarrsten 
Formen  angenommen  haben ;  imd  auch  hier,  weit  zerstreut  von 
dem  Hauptherde,  finden  sich  Riesenzellen  mit  feinkörnigem 
Protoplasma  und  zarten  Ausläufern. 

Soweit  die  Veränderungen,  die  sich  an  dem  mir  zu 
Gebote  stehenden  exenterierten  Glaskörper  des  Patienten  N. 
26  Tage  nach  der  Kaninchenglaskörperinjektion  nachweisen 
liefsen ;  es  erübrigt  noch,  einige  wenige  Worte  über  die  Netzhaut 
und  Aderhaut  zu  sagen,  soweit  sie  durch  die  Exenteration 
in  einem  Zustande  sich  befanden,  der  eine  zuverlässige  Unter- 
suchung zuliefs.  Eine  auch  nur  einigermafsen  normale  Netzhaut 
vermochte  ich  an  den  herausbeförderten  Stücken  nicht  mehr 
zu  erkennen;  was  erhalten  war,  war  teils  nur  eine  bindegewebige, 
kernhaltige  dünne  Membran,  teils  eine  vielfach  gefältelte,  deren 
Struktur  zwar  noch  ziemlich  gut  kenntlich  war,  die  aber  durch 
während  der  Operation  ei^ossenes  Blut  erheblich  geUtten  hatte; 
auch  hier  war  aber  das  Bind^ewebsgerust  in  Wucherung;  an 
den  gröfseren  Gefafsscheiden  zeigten  sich  Anhäufungen  von 
Rundzellen.  Die  Aderhaut,  vielfach  gefaltet  und  zum  Teil 
hochgradig  atrophisch,  zeigte  mannigfach  difiuse  imd  herd- 
förmige Rundzelleneinlagerung  neben  Mastzellen.  Der  Raum 
zwischen  beiden  Membranen  war  fast  durchgängig  durch  frisches, 
während  der  Operation  ergossenes  Blut  ausgefüllt,  während 
hie  und  da  zwischen  den  einander  zugekehrten,  nicht  durch 
Blut  auseinandergedrängten  Flächen  beider  zarteste  Faserstränge 
eine  Verbindung  herstellten. 

Wenn  ich  mir  nun  nach  dem  Resultate  dieser  Unter- 
suchungen und  des  klinischen  Verlaufes  ein  Bild  darüber  machen 
soll,  was  wohl  in  dem  menschlichen  Auge  nach  der  Injektion 
des  Kaninchenglaskörpers  vor  sich  geht,  so  ist  es  folgendes: 

Der  Einspritzung  folgt,  wie  der  Augenspiegel  lehrt, 
eine  Quellung  der  injizierten   Masse  zu  gröfseren  gelbweifsen 
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Klumpen  oder  Schollen;  wodurch  diese  Aufquellung  erfolgt, 
weifs  ich  nicht,  vielleicht  durch  eine  unmittelbar  darauf 
bannende  Einwanderung  von  Rundzellen  und  deren  Thätigkeit, 
eventuell  unter  Mithülfe  von  dazu  sich  ergiefsendem  serösen 
Transsudat.  Weiterhin  sind  es  jedenfalls  diese  Zellen,  welche 
an  der  Umwandlung  der  eingebrachten  hyalinen  Massen  arbeiten 
und  dieselben  in  eine  feinstkömige Masse  zu  verwandeln  scheinen, 
die,  erst  von  massenhaften  Zellen  durchsetzt,  dann  aufgenommen 
und  weiter  modifiziert,  schliefslich  fiir  die  Augenspieg^lunter- 
suchung  unsichtbar  wird.  Es  geht  dieser  Prozefs  unter  gleich- 
zeitiger Bildung  von  Riesenzellenformation  vor  sich  und  fiihrt 
höchstwahrscheinlich  zu  einer  totalen  Resorption  oder  vielleicht 
nutzbaren  Endumwandlung  des  tierischen  Glaskörpers  zu 
Stoffen,  die  zum  Auibau  eines  neuen  glaskörperähnlichen 
Gewebes  verwendet  werden  können.  Ich  halte  diese  Möglich- 
keit deshalb  nicht  für  ausgeschlossen,  weil  in  den  von  mir 
zu  Ende  beobachteten  Fällen  schliefslich  ein  klarer  Glaskörper 
resultierte,  der  von  den  früheren  Veränderungen  nichts  mehr 
erkennen  liefs,  in  welchem  die  etwa  noch  vorhandenen 
Trübimgen  aber,  nur  sehr  geringe  Bew^[ungen  machten,  was 
auf  eine  annähernd  normale  Konsistenz  schliefsen  liefs.  Indes 
ist  eine  solche  Annahme  erst  zu  beweisen  und  zunächst  nicht 
mehr  als  eine  blofse  Vermutung,  deren  Möglichkeit  nicht 
auszuschliefsen  ist.  Nun,  weil  ich  an  dieselbe  dachte,  habe 
ich  öfter  für  mein  Operationsverfahren  auch  den  Ausdruck 
»Kaninchenglaskörpertransplantationc  gebraucht. 

Dafs  die  im  menschlichen  Bulbus  gefundene  feinstkörnige 
Masse  aus  der  Umwandlimg  der  hyalinen  Schollen  hervor- 
gegangen ist,  dafür  spricht  die  mikrochemische  Reaktion  der 
ersteren,  welche  mit  derjenigen  der  letzteren  übereinstinmit ; 
dafs  es  sich  nicht  um  fettige  Degeneration  handelt,  wenigstens 
nicht  in  dem  mir  zur  Untersuchung  gekommenen  Stadium, 
dafür  spricht  die  mangelnde  Reaktion  auf  Osmiumsäure,  von  der 
mangelhaften  Färbung  durch  Anilinfarben  ganz  abgesehen.  Die 
gelbe  Farbe  der  Glaskörperinfiltration  in  diesem  Stadium,  die 
also  weder  auf  Verfettung,  noch  auf  Eiter  zurückzuführen  ist. 
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kann  nur  in  der  gelblichen  Reflexion  der  hyalinen,  später 
feinstkömigen  Einlagerung  der  eingebrachten  Massen  zu  suchen 
sein.  Von  wesentlicher  direkter  Bedeutung  wird  die  Injektion 
offenbar  auch  für  den  pathologisch  bind^ewebig  degenerierten 
Glaskörper,  wie  er  in  den  menschlichen  Augen  mit  Netzhaut- 
ablösung angenommen  werden  mufs;  nicht  nur,  dafsdie  Injektion, 
die  ja  ziemlich  weit  vom  gemacht  wird,  resp.  an  jeder  Stelle 
vorgenommen  werden  kann,  mechanisch  den  entarteten 
Glaskörper  auseinanderdrängt,  resp.  seinen  festen  Zusammen- 
hang sprengt,  sondern  sie  erzeugt  durch  Chemotaxis  offenbar 
in  ihm  Vorgänge,  die  zu  einer  Art  Erweichung  führen  dürften, 
resp.  vielleicht  zu  einer  Resorption  festerer  Massen  und  Ersatz 
durch  frisches,  junges  Gewebe;  auch  hierüber  könnte  erst  ein 
'in  späteren  Stadien  gewonnenes  menschliches  Präparat  Auskunft 
erteilen.  Sicher  ist  endlich  eine  mäfsig  entzündliche  Wirkung 
im  Uvealtractus,  die  anfänglich  zu  einer  Verklebung,  ^äterhin 
wohl  aber  zu  einer  Verwachsung  von  Netzhaut  und  Aderiiaut 
führt ;  ob  unter  solchen  Umständen  dann  immer  die  Netzhaut 
der  Aderhaut  glatt  anliegt,  ist  natürlich  nicht  vorher  zu  wissen; 
es  ist  gewifs,  dafs  auch  Netzhautfalten  dabei  untereinander 
verkleben  und  verwachsen  mögen,  und  die  ganze  Faltenmasse 
wiederum  in  toto  mit  der  Aderhaut,  wie  es  mir  ophthalmo- 
skopisch zweifellos  so  erschienen  ist. 

Ich  bin  mir  sehr  wohl  bewufst,  dafs  das  eine  einzige 
menschliche  Präparat,  das  naturgemäfs  nur  ein  einziges  Stadium 
des  Verlaufes  repräsentieren  kann,  nicht  gestattet,  eine  feste 
Aussage  über  das  zu  machen,  was  nach  der  von  mir  aus- 
geübten Operationsmethode  in  einem  solchen  Auge  vor  sidi 
geht,  aber  es  bietet  doch  wenigstens  einen  Anhaltepunkt, 
so  dafs  ich  nicht  genötigt  bin,  ganz  und  gar  mich  auf  dem 
Wege  der  Hypothese  zu  bewegen;  vielleicht  kann  ich  später 
durch  einen  glücklichen  Zufall  das  anatomisch  ergänzen,  was 
jetzt  nur  aus  der  klinischen  Beobachtung  entnommen  werden 
kann. 

Ich  darf  hier  kurz  auf  die  Heilimgsmöglichkeit  der- 
jenigen  Formen   von   Netzhautablösung   zurückkommen,    die 
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nach  NORDENSONs  Untersuchungen  langsam  in  der  Weise 
entstehen,  dafs  der  schrumpfende  Glaskörper  nur  in  geringer 
Ausdehnung  von  der  Netzhaut  abgehoben  ist  und  im  übrigen 
derselben  anhaftet,  oder  wenn  er  mit  der  Netzhaut  in  der 
ganzen  Ausdehnung  zusammenhängt;  hier  zieht  er  die  letztere 
allmählich  von  der  Aderhaut  ab,  indem  Flüssigkeit  ex  vacuo 
sich  hinter  der  Netzhaut  sammelt.  »Es  ist  klare,  schliefst 
NORDENSON,  »dafs  weder  eine  Incision  der  Aufsenhäute  noch 
eine  Perforation  der  Netzhaut  eine  Wiederanlegung  der  mit 
dem  Glaskötper  zusammenhängenden  Netzhaut  herbeiführen 
kann.c  Hier  kann  zweifellos  die  Kaninchenglaskörperinjektion 
hülfreich  sein,  wenn  sie  so  ausgeführt  wird,  dafs  dadurch  die 
Netzhaut  mit  einer  Schicht  Glaskörper  von  der  Hauptmasse  des 
d^enerierten  Glaskörpers  abgesprengt  wird  und  der  Raum 
präretinal  durch  die  Injektionsmasse  plus  serösem  Tranissudat 
sich  anfüllt.  Das  anatomische  Präparat  des  menschlichen 
Auges  vom  Patienten  N.  beweist  die  Möglichkeit  dieser  An-- 
nähme. 

Entschieden  möchte  ich  schliefslich  davor  warnen,  von  der 
Operation  mehr  zu  verlangen,  als  sie  zu  leisten  im  stände  ist.  Sie 
wird  ebensowenig  eine  seit  längerer  Zeit  degenerierte  Netzhaut, 
überhaupt  eine  degenerierte  Netzhaut,  wieder  zu  einer  normal 
funktionierenden  machen,  wie  irgend  eine  andere  Methode; 
sie  wird  daher  unter  Umständen  vielleicht  bezüglich  des  Seh- 
vermögens, das  sie  wiedergeben  kann,  vorher  gehegte  Er- 
wartungen täuschen,  wie  sie  solche  —  Beweis:  mein  Fall  i  — 
andernfalls  bei  weitem  übertreffen  kann.  Das  ist  nicht  anders 
möglich  und  liegt  in  der  Natur  der  Erkrankung.  Es  werden 
aber  vielleicht  auch  prognostisch  günstigere  Fälle  auf  diese 
Methode  nicht  reagieren;  es  spielen  hier  gar  zu  viele  Faktoren 
mit,  die  sich  vorher  nicht  berechnen  lassen;  dafür  besteht  ja 
aber  auch  die  Möglichkeit,  die  Operation  mehrmals  zu  wieder- 
holen. Und  sind  es  nicht  eigentlich  alles  nur  verzweifelte 
Fälle,  die  ihr  zumeist  unterliegen  werden,  bei  denen  kaum 
etwas  zu  verlieren  ist,  und  eine  geringe  Besserung  schon  einen 
grofsen  Gewinn  bedeutet? 
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Eine  partielle,  bleibende  Wiederanlegung  der  Netzhaut 
mit  einem  bescheidenen,  zur  Orientierung  ausreichenden  SA- 
vermögen  wird  zweifellos  von  einem.  Kranken,  der  sonst 
rettungslos  total  erblindet,  dankbar  genug  empfunden  werden, 
mag  auch  ein  peripher  abgerissener  Teil  der  Retina  nicht 
wieder  anzuwachsen  vermögen.  Darf  ic^  endlich,  ohne  damit 
irgend  einem  Operateur,  resp.  dessen  Geschicklichkeit  zu 
nahe  zu  treten,  darauf  hinweisen,  dafs  die  Erfolge  mancher 
ersten  derartig  ausgeführten  Operationen  an  der  Art  der 
technischen  Ausfuhrung  scheitern  dürfj^n?  Erst  die  Übung 
bringt  auch  hierbei  ein  gewisses  Gefühl  der  Sicherheit  und 
Zuversicht,  sowie  denjenigen  Überblick,  der  immerhin  bei  der 
Vornahme  eines  Eingriffes  nötig  ist,  bei  dem  vielerlei  gleich- 
zeitig zu  überwachen  ist  und  der  auch  mit  einer  gewissen 
Geschwindigkeit  vollzogen  werden  mufs,  wenn  dem  Kranken 
die  Möglichkeit  des  erhofften  Vorteiles  wirklich  gewährleistet 
werden  soll. 
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